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Instituto de Obra Social de la Provincia de Corrientes

FORMULARIO PARA PANALES DESCARTABLES

(LLENAR CON LETRA CLARA O IMPRENTA)

FECHA . oov oo
APELLIDO Y NOMBRE DEL AFILIADO:...........o..oooo oo oo
DNE: oo EDAD: .......
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA: ............o.. i\ ooooooo oo oo
A- DIAGNOSTICO PATOLOGICO: ETAPA A
1-NEUROLOGICO [| [] 2-oncoLoaico 3-RESOLUCION 1733/00 ETAPA B
B- INCONTINENCIA ESFINTERIANA:
1-vesica [[ ] 2- RECTAL 3- AMBAS
C- TAMANOS DE PANAL SOLICITADO:
1- BEBE PEQUERIO (DE 5 A 9 KG.) 3- BEBE EXTRA GRANDE (DE 13 A 16 KG.)
2- BEBE GRANDE (DE 9 A 12 KG.) 4-NINO (DE 17 KG. A 24 KG.) B
5- ADULTO MEDIANO (DE 25 A45KG.) [ | 6-ADULTO (DE 45 A 75KG)

7- ADULTO EXTRA GRANDE (MAS DE 75 KG.)

COBERTURA POR 180 DIAS.

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

APELLIDO Y NOMBRE DEL TITULAR O PERSONA AUTORIZADA:

D.N.I. N°

FIRMA Y ACLARACION




	undefined: 
	FECHA: 
	APELLIDO Y NOMBRE DEL AFILIADO: 
	RESUMEN DE HISTORIA CLINICA 1: 
	RESUMEN DE HISTORIA CLINICA 2: 
	RESUMEN DE HISTORIA CLINICA 3: 
	RESUMEN DE HISTORIA CLINICA 4: 
	APELLIDO Y NOMBRE DEL TITULAR O PERSONA AUTORIZADA DNI N FIRMA Y ACLARACION: 
	Text30: 
	Text31: 
	Check Box32: Off
	Check Box33: Off
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Check Box45: Off
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 


