
SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA

Epicrisis
Nombre y Apellido:...............................................................................................................................................................

Historia Clínica Nº..................................................................................................Cama:.....................Edad:.....................

Dirección:..........................................................................................................................Tel.:............................................

Familiar Responsable:.........................................................................................................................................................

Motivo de Ingreso:....................................................................................................................................................................

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

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

Apache de Ingreso:...................................................................................................................................................................

Fecha de Ingreso: Hora:          :

Fecha de Egreso: Hora:          :

Diagnostico de Ingreso:............................................................................................................................................................

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

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

Resumen de Historia Clínica:...................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Estudios Complementarios:......................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

...................................................................
Firma y Sello
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