10S Cor

Instituto de Obra Social de 1a Provincia de Corrientes

FORMULARIO DE SOLICITUD DE INSUMOS
CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE

DATOS DEL BENEFICIARIO Fechaiuovenieiiieiieicrievens

Apellido Yy NOMDBIe:. ... ]\ P Edad:.......ccoeuenes
o] ' ol 1o USSR Localidad........ccccvvveunens Teléfono:.....vcce e
[T ed o[ 1y ] olo LS USSR SO Resolucion Especial SIO NOO
Intolerancia o alergia a alguiin iNSUMO €N PArTICUIAN ..........cviiiii ettt e r s e ne e es

Marcar con X los casilleros que corresponda:

CATETER URINARIO

Adulto: MASCULINO FEMENINO FRENCH LONGITUD

Pediatrico: MASCULIN FEMENINO FRENCH LONGITUD

CANTIDAD POR DIA: |:|

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

Teléfono: weuveveeeeeeeeeeeeeeeeieeeee

PARA SER COMPLETADO POR EL AREA DE PLANES ESPECIALES

AUTORIZADO CANTIDAD POR MES: I:I por 180 dias

FECHA: FIRMA Y SELLO DEL MEDICO AUDITOR
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