Formulario de
Cirugia Programada

DATOS DEL PACIENTE
Apellidos:

Nombres:

No. Pdliza:

Fecha de inicio de sintomas:
Dia Mes ANo

Antecedentes patolégicos personales:
Detallar nombre de la enfermedad, tiempo de evoluciéon y tratamiento actual.

Breve historia clinica del cuadro actual y resultado de exdamenes realizados:
Detallar tiempo de evolucidn: Inicio, progresion de sintomas y signos. Tratamiento recibido.

DATOS DEL PROCEDIMIENTO

Diagnéstico

Nombre del Diagnéstico(s) definitivo(s): Coédigo del diagnéstico (s)
Tipo de Atencién: [ JAmbulatorio [ JHospital del dia [JHospitalario
Tipo de Anestesia: [ ]Local [Jraquidea / Epidural  []JGeneral

Procedimientos a realizar

Nombre del Procedimiento (s) Cédigo de Procedimiento (s)

Nombre de la clinica:

Fecha estimada del procedimiento:

Dia Mes ANo

PRESUPUESTO DEL PROCEDIMIENTO

Cirujano:

Ayudante:

Anestesista:

Por favor, adjuntar examenes y resultados de respaldo
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