ORDEN MEDICA - Ver0 03/09/2018

(prestacién de apoyo)

Obra Social: OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA INDUSTRIA MOLINERA
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Nombre y Apellido del Paciente: ........c.ccoiiiiiiii v en e

DNI del paciente: .......c.cciiiiiiiiiiiiiieirreae
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DiagnOStiCO: .. e e

T Se INAICA oo (especificar
tratamiento) por la cantidad de ...................... sesiones semanales durante el periodo
............................ (mes)y .......oeeeeveee. (Mmes) del @f0 ..eeeeeeenm

2= SE INAICA o s (especificar
tratamiento) por la cantidad de ...................... sesiones semanales durante el periodo
............................ (mes)y .................... (mes) del afo ....ceeeeenee s

i S INAICA e (especificar
tratamiento) por la cantidad de ...................... sesiones semanales durante el periodo
............................ (mes)y .................... (mes) del afo ..................-

4= S INAICA i (especificar
tratamiento) por la cantidad de ...................... sesiones semanales durante el periodo
............................ (mes)y ........eeeeevvee. (Mmes) del @f0 ..oeeeeeen-

Bi- SE INAICA .o (especificar
tratamiento) por la cantidad de ...................... sesiones semanales durante el periodo
............................ (mes)y .......oeevvee. (Mes) del @f0 c.eneeeeenn-

6.- El paciente requiere dependencia ................. (si/no).-

(firma y sello del médico tratante)



