osecac

Y ACTIVIDADES CIVILES

F-PAD-2-57

SOLICITUD DE TRASLADO DE PACIENTES - ATENCION PROGRAMADA

(Los pedidqs deberan gestionarse apenas sean recibidos. Como excepcion se podrén recibir 72 horas hébiles previas al turno)

CENTRO:

Bestia 4

Apellido y Nombre:

Edad:

N° de Documento:

-Solicito traslado en Ambulancia Sin Médico D
-Solicito traslado en Ambulancia Con Médico D

-Solicito traslado en Automovil

Desde (calle y N°):

L]

Localidad:

TE:

Hasta (calle y N°):
Localidad:

TE:

IDA:

Motivo del traslado:

IDAY VUELTA:

-Paciente postrado:
-Paciente en silla de ruedas:
-marcha en baston:

-marcha asistida por terceros:

.

-marcha independiente:

DIAGNOSTICO:
DIADEL TURNO/ OS:

PROFESIONAL

ESPECIALIDAD

HORA DEL TURNO

Ji il

FRECUENCIA: Unica vez

Otra (especificar situacion):

Firma y Sello

Firma y Sello Coordinadar
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