
Interconsulta Médica
Consulta Ext: Habitación: Cama: H.C. Nº:

Apellido y Nombre: Edad:

Servicio: Fecha:          /          /

Servicio de Consulta:

Motivo de Consulta:

Informe de Interconsulta Médica
FechaProcedimiento o exámen efectuado - Diagnóstico y recomendaciones

.....................................................
Firma y sello
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