
HISTORIA CLÍNICA

Fecha:

Firma y sello
del médico tratante

Aclaración

Apellido y Nombre:

Edad:Fecha de Nacimiento:

Diagnóstico/Capacidad funcional (sensorial, mental, motora):

Osdop - Nro. de Afiliado:

Antecedentes Significativos (Esquema Terapéutico/Educativo recibido hasta la fecha):

Evolución del paciente en el último año y estado actual:


