	RESUMEN DE HISTORIA CLINICA


 1  Datos del Beneficiario:

	
	
	M
	F


......................................................................................    Edad                   Sexo
Apellido y Nombre

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Nº de Beneficiario






Obra Social

	.......................................................................................
	


Domicilio







Teléfono

 2  Antecedentes y patologías anteriores: ........................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

 3 . Enfermedad Actual: ......................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

 4 . Diagnóstico: (Confirmado o presuntivo): ...................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

( Completar con letra clara y legible


 5. Estudios complementarios realizados: (E.C.G. – Rayos X - Laboratorio):

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

Ejemplos:Para IgE  especificas datos de IgE  total. Para Clamydias, exámenes anteriores.Marcadores de Hepatitis

datos de transaminasasy antígenos  determinados.Para HIV por el método de Westem Blot, datos de Elisa positivo

 6 . Observaciones: .............................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

.................................................................................................................................

 7 . Datos del Médico: 

	............................................................................................
	


Domicilio







Teléfono

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Firma



Sello y Matricula


Fecha

 8 . Intervención del Departamento de Auditoria de FABA: .............................

................................................................................................................................ 

.................................................................................................................................

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Firma



Sello y Matricula


Fecha
