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Instituto de Obra Social de la Provincia de Corrientes

SOLICITUD DE VUELO SANITARIO
1. Datos filiatorios de paciente:
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2. Diagnéstico:

4. Adjuntar:
a) La presente solicitud rellena con letra clara y legible.
b) Resumen de la historia clinica de paciente a evaluar.
5. Allenar por el médico solicitante:
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Enfermedad psicotica descompensada ni enfermedad infecto-contagiosa activa.

Firma y sello del médico certificante
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