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HISTORIA CLINICA PARA ACTUALIZACION DE TERAPIA

Fecha

Apellido y nombres *

Edad *

N° de afiliado

Sexo *

Historia clinica*

Equipos a renovar *

En caso de modificacion en la terapia (flujo, presién, mascara), indicarlo a continuacion

Firma y sello del médico solicitante * (Neumondlogo especialista en vias respiratorias). Teléfono de contacto

(*) Datos obligatorios

RECUERDE: SE DEBEN PRESENTAR ESTUDIOS ACTUALIZADOS EN CASO DE HABER SIDO SOLICITADOS CON
ANTERIORIDAD.



