
Formulario Estadístico
Apellidos y Nombres:........................................................................................

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

Historia C. Nº..........................................

Hab.:........................Cama:.....................

SERVICIO DE QUIROFANO

Fecha

Código de Diagnóstico:.............................................................................................................................................................

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

Diagnóstico Escrito:..................................................................................................................................................................

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

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

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

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

Práctica Realizada:...................................................................................................................................................................

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

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

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

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

Código de Práctica:..................................................................................................................................................................

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

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

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

Complejidad Anestésica:..........................................................................................................................................................

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

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

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

......................................................
Firma del Cirujano

......................................................
Firma del Anestesiólogo
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