
Número de Afiliado:

Apellido y nombres: C.U.I.L.:

Antecedentes personales y hereditarios:

Enfermedad actual:

Exámenes complementarios:

Imágenes:

Laboratorio:

Medicación que recibe en la actualidad:

Prestación que solicita:

¿Tiene otra realizada?

Informe (resumen)

Diagnóstico presuntivo:

Tratamiento a seguir si el estudio solicitado es:
positivo:

negativo:

Sexo    F ¨ M ¨ Edad: Fecha de nacimiento:                /              /

Datos del afiliado

Juan Manuel de Rosas 958
2000 Rosario, Santa Fe
Tel. (0341) 4405918 / 4408293
ospro@arnet.com.ar
www.ospro.com.ar
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Fecha :                /              /
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Sugiera estudio o práctica alternativa:

Sanatorio / Hostpital:

Plazo en el cual debe realizarse el estudio:

Lugar: Fecha:                /              /

Fecha:                /              /

Sanatorio / Hospital

Auditoría Médica

La Auditoría Médica de la Obra Social se reserva el derecho a autorizar la prestación solicitada o la sugerida como alternativa

Este formulario debe ser adjuntado al informe de la práctica

Firma y sello del profesional:

Observaciones:

Solicitud de prácticas de Alta Complejidad
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Algunas prácticas especiales que requieren completar este formulario:

OCT
Paquimetría biolateral
Topografía bilatera


