ANEXO 2
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

NOMBIE Y APEIIIAO: .o et ettt st st e e s s ern e e enes
DOMICHIO ettt ettt sttt et st eb e s es e s et et st ee b eae e
Fecha de nacimiento: .......cccceveveeivencinennnennee Edad: ...cccooevrenne. Y=Y (o NN
Documento tipo y NUMEro: ......cccueeeeeeeeeeeveierinnene N2 de Beneficiario: ......cccccevevevereennee.
NACIONATIAAA: ..ttt et et et st s bbb s e n

Nombre y apellido de la madre, padre, tutor o encargado:
1123 oY g o Tye [N oTo 11 - Vot o SRRV

DIABNOSTICO: «ouiveietietietee e cte e ste e et e s et e etesaeeteste s s beabestebesseassasareateete st sbensentetessasraeenans

Plan terapéutico indicado: (Mddulos y detalle de las prestaciones solicitadas con indicacién

del Prestador individual o institucién que llevara adelante el tratamiento):

Firma y Sello del Médico Tratante
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