
Calle 5 Nº 375 - CP (B1902CKO) - La Plata
Te. 0221 - 425-9612 / 483-8573

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE 
LA SANIDAD ARGENTINA

FORMULARIO RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA
Lugar y fecha......................................................................./................/...............

Nº de Beneficiario..........................................
Apellido y nombre.................................................................................................................................
Edad...........................................Enfermedad actual (1)........................................................................
Antecedentes familiares de (1)..............................................................................................................

Diagnóstico/s presuntivo/s...................................................................................................................

Diagnóstico de certeza..........................................................................................................................

Antecedentes patológicos relevantes.....................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

Solicitud de...........................................................................................................................................

Exámenes complementarios relacionados con el diagnóstico presuntivo y sus resultados.......................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

Breve fundamentación de lo solicitado...................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

Tratamiento que realiza, medicamentos y dosis......................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

Firma y sello del profesional Domicilio y teléfono del profesional


