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Hoja de remision médica del paciente
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Doctor/a:
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Dia
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Afio Mes
Direccion

NuUmero de
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(domiciliario)
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lesion o
enfermedad
Motivo de
peticion de la
remision
Antecedente
médico
personal y
familiar

Progreso de la
enfermedad

actual,

resultados de
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médicas y
tratamientos
recibidos

Tratamiento
actual

ONinguno
Documentos

. OSi, los siguientes — CORadiografia
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OElectrocardiograma

Sexo

Edad

NUmero de

teléfono
(movil)

OTC 0OIRM 0OEcografia

OAnalisis de sangre

[OMasculino

OFemenino

anos

OEndoscopia

OResumen de alta
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