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Formulario de Traslado de Afiliados

Para ser diligenciado por la Obra Social de origen:

Lugar:_______________________________________________________________________________________________Fecha:  ____/____/_______/

Apellido y Nombre:  __________________________________________________________________________________________________________________  

Servicio Médico de destino:__________________________________________________________________________________________________________  

N° de Afiliado: Edad:____________ Domicilio:___________________________________________________________

Turno:__________________ Médico:_____________________________ Especialidad:______________________________________________________

Acompañante:___________________________________________________ Edad:____________ Parentesco:

Hotel:___________________________________________________ Tipo de traslado:__________________________________________________________

________________________________

Firma y sello del responsable

________________________________

Firma del afiliado o responsable legal

________________________________

Firma y sello del responsable
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Lugar:_______________________________________________________________________________________________Fecha:  ____/____/_______/

Apellido y Nombre:  __________________________________________________________________________________________________________________  

Para ser diligenciado por la Obra Social de destino:

N° de Afiliado: CON - SIN Acompañante:__________________________Fecha:  ____/____/_______/

Tipo de tratamiento:__________________________________________________________________________________________________________________

Estudios realizados:__________________________________________________________________________________________________________________

Debe regresar: Completar por médico de lugar de origen que derivó.SI NO

2 Para ser diligenciado por el Profesional o Centro Asistencial:

________________________________

Firma y sello del responsable

Fecha de alta:   ____/____/_______/ Se aconseja que regrese CON - SIN acompañante el   ____/____/_______/

Desde:  ____/____/_______/ Hasta:  ____/____/_______/ Tipo de tratamiento clínico: ____________________________________________________

Motivo de la consulta:_________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

Estudios y/o prácticas realizadas:  ____________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

Diagnóstico:  _________________________________________________________________________________________________________________________

Por lo siguientes motivos (detallar con claridad): ______________________________________________________________________________________

  ______________________________________________________________________________________________________________________________________

Tipo de atención ambulatoria:  ____________________________________________________________    con Internación:__________________________

Quirurgico:___________________________________ Radioterapia: ______________________________ Combinados:______________________________

Otros:________________________________________________________________________________________________________________________________


