[
‘ c OS E P Solicitud de procedimientos diagnésticos de Alta Complejidad

T.AC.,R.M.N., DENSITOMETRIA OSEA, CAMARA GAMMA, ETC. (No incluye Estudios Hemodinmicos)
La presente solicitud debe ser llenada por el médico tratante y requerir autorizacion previa de la
practica indicada.

Cédigo de
Autorizacion Previa

Datos personales

Apellidoy Nombre:

Ne° Afiliado: Edad: Sexo Teléfono
M ] r[]
. . o. 1
Ambulatorio: I:I Internado: I:I sala: Cama: HCN® Urgencia Sil:l No I:I

Resumen de Historia Clinica (que justifique el pedido)

Antecedentes Patoldgicos

Diabetes I:I EPOC I:I Dislipid. I:I CA. I:I HTA. I:I Tabaq.l:l Inmunodep. I:I

Estudios Previos (resumir informes y remitir copias) ***

Diagnéstico Presuntivo

Estudio Solicitado Especificaciones

I:I Densitometria Osea

I:I Camara Gamma
I:I Otros

Motivo del Estudio Datos del Solicitante
Diagnoéstico I:I Terapéutico I:I Dr.
Seguimiento I:I Teléfono Personal: .
Fecha: Firmay sello

*** Para auditoria y autorizacion definitiva debera adjuntar indefectiblemente las copias de los estudios anteriormente mencionados.



