Solicitud de datos adicionales: ?ﬁ\\//fr_\\//——\\?

Instituto de Nutricidon y Metabolismo
Infantojuvenil

Cuil y prepaga con numero de socio:
(para tener los datos en caso de ser necesario realizar alguna receta o pedir
estudios).

CUIL:
Prepaga:

Motivo de consulta:

Indicar comentario:

Pediatra de cabecera (en |o posible dejar un contacto)

Nombre y apellido del profesional:
Tel/Cel:
Mail:

¢Algun profesional lo derivé o consultan por su cuenta?

SI/ NO
Nombre y apellido del profesional:

S 2 NS

¢Algun comentario relevante que quiera hacer previo a la consulta?

/
Indicar comentario:

- J

Le recordamos que puede adjuntar en la pagina web estudios y resimenes de historia clinica
0 epicrisis en caso que lo considere pertinente a la consulta o relevante para la historia clinica
del paciente como antecedente.



	Texto2: 
	0: CUIL:
Prepaga:

	1: Indicar comentario:



	2: Nombre y apellido del profesional: 
Tel/Cel:
Mail:

	3: SI / NO
Nombre y apellido del profesional:


	4: Indicar comentario:









