
ALIMENTACIÓN/VESTIDO/LIMPIEZA:

DIAGNÓSTICO / CAPACIDAD FUNCIONAL (SENSORIAL Y MOTORA):

Apellido y nombre:

Fecha de nacimiento:

DNI - LC - LE:

Edad:

EVOLUCIÓN DEL/LA PACIENTE EN EL ÚLTIMO AÑO:

Sexo:

Fecha:

Dependiente

Auto válido:

ANTECEDENTES Y DATOS POSITIVOS DEL EXAMEN CLÍNICO:

(COMPLETAR POR EL/LA MÉDICO/A DE CABECERA/TRATANTE LO MÁS COMPLETO Y CLARO POSIBLE)

Obra Social del Personal de Entidades Deportivas y Civiles | Registro Nacional de las Obras Sociales N°1-0600-5 (salud)
Alberti 646 (C1223AAD) Ciudad Autónoma de Buenos Aires  | 0800 345 6773 | info@ospedyc.org.ar  |  www.ospedyc.org.ar 

ANEXO 2
RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA

F. 7002

Firma y sello del/la médico/a tratante

/              /

/              /


