TRASLADOS PROGRAMADOS 45 IPSST

DATOS DEL PACIENTE

APEllidO Y MO
NO ATl A

DATOS DEL TRASLADO

Motivo deltraslado

Fecha de traslado / /

Horario de inicio hs Horariodetérmino_ hs
Desde (OrigeN)
Hasta (Destino) .

OIS IV AT O S

TIPO DE SERVICIO SOLICITADO (marcar opcitn)

[ 1900201 - Traslado sin asistencia médica ida o vuelta (simple)
[ 1900202 - Traslado sin asistencia médica ida o vuelta (doble)

[ 1900203 - Traslado con asistencia médica ida o vuelta (simple)
[ ] 900204 - Traslado con asistencia médica ida o vuelta (doble)

[ 1900205 - Traslado UTI mévilida y vuelta (simple)

[ 1900206 - Traslado UTI mévilida y vuelta (doble)

[ 1900207 - Traslado NEO

CONFORMIDAD Y AUTORIZACIONES

Firmay Sello Firmay Sello
Médico Solicitante Médico Auditor
Firma Afiliado o Familiar
AC araC ON
DNI Paretesco
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