SOLICITUD DE

DERIVACION / TRASLADO '/{l OSPEDYC

La Obra Social de UTEDYC

DATOS DE FILIACION

Apellido/s y nombre/s: — - _ e
Edad: __ o _______ Fecha de nacimiento: _ - _ - _________________. Género: _ - ____________.
DNI-LE-LC: — L _______. CUIL/CUIT: - - L ________
Numero de afiliado/a: - - - - - - o _______ Seccional: - - - o _______
Domicilio: - - - C oo ___ Localidad: - - - ________
Correo electronico: - _ _ o _______. Provincia: _ _ - o _____
Teléfono celular: _ _ _ o ______ Teléfono fijo: _ - _ o ________
Fecha arealizar el traslado:  _ _ _ _
TRASLADO EN AMBULANCIA TRASLADO EN REMIS

(JComun sin médico (JCon retorno (JCon espera
(JComuin con médico (JUTIM Adultos () camilla () Respirador (] Con retorno

(JUTIM Pediatrica (] Silla de ruedas () Bomba de infusion (JCon espera

(JUTIM Neonatal () Oxigeno (] Incubadora

TRASLADOS DESDE/HASTA

MOTIVO DEL TRASLADO

() Paciente postrado/a () Marcha con bastén
(] Paciente en silla de ruedas (J) Marcha asistida por terceros
() Otras _ _ . (J Marcha independiente

DIAGNOSTICO/ DATOS CLINICOS (RESUMEN DE HC)

PRESTACION A REALIZAR

Derivacion:  (JCddigorojo (] Cddigo amarillo Traslado: (JConretorno (] Sin retorno
Institucion: Cama:

Ubicacion:  (JGuardia uTl (Juco CJuTIP (JMaternidad (U Neonatologia

(O Practica diagndstica  Préctica: - _ - _____________ . I Lo . H.
(O Practicaterapéutica  Practica: - - _ _ - ____________ /. Lo . H.
(J Consulta médica Profesional: - - - _ _ _ ___________ Especialidad _ - _ _ _ ___________ _____ l_ . Lo ... H.

FRECUENCIA DE TRASLADO

(] Unica vez
(J 2 veces por semana Dias: Inicio: / / Finalizacion: / /

(] 3 veces por semana Dias: Inicio: / / Finalizacion: / /

(J 5 veces por semana Dias: Inicio: / / Finalizacion: / /

() Diario Dias: - o ____ Inicio:_ _ _ __ /o L. Finalizacion: _ _ _ _ _ /o L.

DATOS DEL/LA MEDICO/A TRATANTE

Firmay sello médico/a tratante Firma del beneficiario/a-madre-padre-tutor/a
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