GPM - CODIGO DE FORMULARIO - A-0013

Experiencia y Solidaridad
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Epicrisis OBRA SOCIAL PARA LA ACTIVIDAD DOCENTE

Gerencia de Prestaciones Médicas
Direccion Regional Interior

Se solicita al médico tratando llenar con letra clara este formulario a los fines
de contar con la informacién necesaria que permita el seguimiento del paciente
en su provincia de origen o avale nuevas derivaciones si se consideran necesarias. Fecha [ L

Datos del Paciente
Nombre y Apellido Edad [ L

Indique, en su opinion, cudles son los requerimientos de control y tratamiento del paciente, y en caso de requerir
nuevos controles fuera de su drea de cobertura basica, explique los motivos

Datos del equipo y/o profesional tratante Para ser completado por OSPLAD

En el dia de la fecha se presenta el dfiliado a efectos de

Nombres comunicar la conclusién de la atencion médica que dié origen
a presente derivacion.
Email
Firma y Sello
Teléfonos Firma y Selfo
j ] Fecha
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