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Autorizado por:  

Nombre y Apellido del Beneficiario:                                                                                                 Carnet N°:                                                       

Fecha y Hora del servicio solicitado:  

Diagnóstico presuntivo inicial (Motivo de la llamada):  

Diagnóstico final:  

Seleccionar el servicio otorgado  :  

Traslado de Alto Riesgo   

 

Servicios de urgencias:                                                        
Con derivación (____) / Sin derivación (____) 

  

Traslado de Bajo Riesgo   

 

Consulta médica domiciliaria:                                              
Con derivación (____) / Sin derivación (____) 

  

Traslado para Estudios :  Ida (___) / Ida y vuelta (___)   

 

Traslado de Bajo Riesgo - Interurbano             
Destino:______________ 

  

Horas de espera para estudios en traslados (Alto Riesgo)    

 

Traslado de Alto Riesgo - Interurbano            
Destino:______________ 

  

Horas de espera para estudios en traslados (Bajo Riesgo)        

 

Otros: ________________________________________   

        
Firma del Profesional: 

 

Firma del Beneficiario o familiar:  

 
Aclaración o sello:  

 

Aclaración:  

 
 

C.I.N:  
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