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	DIA
	MES
	AÑO




APELLIDO Y NOMBRE DEL PROFESIONAL _____________________________________

APELLIDO Y NOMBRE DEL PACIENTE_________________________________________

OBRA SOCIAL _______________________ N° DE CARNET _______________________

DOMICILIO ______________________LOCALIDAD___________________CP________

TELÉFONO PARTICULAR _______________________TE. CELULAR ________________

FECHA DE NACIMIENTO _______________EDAD________D.N.I. __________________

PROFESIONAL DERIVANTE _____________________________MAT._______________

ACTIVIDAD LABORAL:

PROFESIÓN/OCUPACIÓN:

SITUACIÓN LABORAL:   INDEP.            REL. DEPEND.         JUBILADO   

                                  

      AMA DE CASA          ESTUDIANTE           OTROS 

ANTECEDENTES PERSONALES:

Tension Arterial        Valores...../.......     Diabetes      Fumador      Cardiaco     

Cirrosis       Artrosis      Artritis Reumatoidea     Hemiplejías      Asma    Chagas 

	Marcapasos
	Si
	No

	Usa prótesis
	Si 
	No

	Reemplazo Cadera Izquierda
	Si
	No    

	Reemplazo Cadera Derecha    
	Si 
	No

	Tiempo
	
	


Otros__________________________________________________________________

ANTECEDENTES FAMILIARES:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________

DIAGNÓSTICO DE INGRESO:
______________________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________                _____________________

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE                FIRMA DEL PROFESIONAL

MODELO DE HISTORIA CLINICIA

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


EVALUACION  KINESICA
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PLAN DE TRATAMIENTO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

OBJETIVOS TRATAMIENTO

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En la fecha, el/la Lic. ........................... me ha explicado en mi lengua natal y en términos sencillos que he entendido en su totalidad la afección que padezco denominada ....................... y los riesgos que puedo correr en el futuro. El/la Lic. ............ me ha explicado y yo he entendido, que para remediarla deberé ser sometido a tratamiento de ........................................ para lo cual presto mi total consentimiento.

El/la Lic. ...............................me ha explicado y he entendido que el tratamiento al cual habrá de someterme presenta ciertos inconvenientes, tales como .........................

También el/la Lic. ...........................me informa y comprendo que además del tratamiento al que me sugiere someterme existen otras alternativas que poseen resultados satisfactorios estimados en ......%. Por tal motivo, acepto la indicación que se me ha realizado y por lo tanto autorizo al/a Lic. ............................ para que inicie el tratamiento tal cual me fue informado.

__________________________________             _____________________

FIRMA DEL PACIENTE O REPRESENTANTE             FIRMA DEL PROFESIONAL

HISTORIA CLINICA Nº
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	DETALLE DEL TRATAMIENTO

	TRATAMIENTO REALIZADO:....................................................................................................

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

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

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

INDICACIONES: .....................................................................................................................

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

Por el presente me obligo a seguir las indicaciones arriba detalladas y a regresar a las próximas consultas    día ..../..../.....  Hora ..................

1- Autorizo al Lic. __________________y/o Asociados o ayudantes de su elección a realizar el Tratamiento antes descrito.

2- He sido informado por el profesional sobre la naturaleza y propósitos del tratamiento, sobre la posibilidad de complicaciones, los riesgos y posibles alternativas del tratamiento.

3- Autorizo al Lic. ________________ a proveer los servicios o tratamientos adicionales que considere razonables, incluyendo, aunque no limitados a ellos, las practicas radiológicas .



	FECHA
	DETALLE TRATAMIENTO:
	FIRMA DEL PACIENTE

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	TRATAMIENTO A SEGUIR.........................................................................................................................

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

Conformidad del Paciente – Día ...../...../.....  Hora....... FIRMA ..................................................................




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	FECHA
	DETALLE DEL TRATAMIENTO
	FIRMA DEL 

  PACIENTE

	
	TRATAMIENTO REALIZADO:..................................................................

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

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

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

INDICACIONES: ..................................................................................

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

Por el presente me obligo a seguir las indicaciones arriba detalladas y a regresar a las próximas consultas    día ..../..../.....  Hora ..................


	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 TRATAMIENTO A SEGUIR:.......................................................................................................................

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

CONFORMIDAD DEL PACIENTE   día ..../..../.....  Hora ..................  Firma

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




