Solicitud de Derivacion OSPEPRI

o "Rio Negro, Neuausn y La pame X o

; \\ NOMBRE Y APELLIDO DEL BENEFICIARIO .. ... ittt e e e
NOAFILIADO. ...t e TITULAR
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FLIAR. DIRECTO FLIAR. A CARGO
[ [
FECHA DE NACIMIENTO........ [ovien... [ooiiin. EDAD...........cceenil SEXO F M ESTADOCIVIL........ccevenenee.
ACLARACION FIRMA DEL BENEFICIARIO/REPRESENTANTE
Documento N°© (INDICAR RELACION Y/O PARENTESCO)..........covoveeieeeeerrenenennns

MEDICO SOLICITANTE PRESTADOR DE OSPEPRI

NOMBRE Y APELLIDO ... ottt ittt et et et e e e et et et e e M.P.Nro..........cooiiann
ESPECIALIDAD. .. .. e e M.P. Esp Nro.............
DATOS DE LA PATOLOGIA DEL BENEFICIARIO

DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA DE BASE

] [ [ [
ESPECIFICAR ACCIDENTE DE TRANSITO SI NO DISCAPACIDAD SI NO

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS REALIZADOS (ADJUNTAR FOTOCOPIA DE INFORMES Y/O PROTOCOLOS DE
TRATAMIENTO, SI LOS HUBIERA)

-
INTERCONSULTA INDICAR ESPCIALIDAD SOLICITADA:. ... i

r
ESTUDIOS ESPECIALES (INDICAR CUALES). .. ..ot e

; [ . [ ; [ . [
TRATAMIENTO: CLINICO QUIRURGICO ONCOLOGICO ODONTOLOGICO OTROS

RAZONES POR LAS QUE EL CONTROL NO SE PUEDE REALIZAR EN LAS PCIAS DE NEUQUEN Y/O RIO NEGRO



CONDICIONES CLINICAS del beneficiario en el momento de su derivacion:

[ [ [
Buenas Regulares Malas Critica (URGENCIA — RIESGO DE VIDA INMINENTE)

MEDIO DE TRASLADO: Indicacion médica de la via de traslado.

VIA TERRESTRE

ViA AEREA COMERCIAL . JUSTIFICACION DE LA INDICACION MEDICA DE VIA AEREA ... ..o
. B B

ACOMPANANTE SI Menor de edad CANTIDAD

EN CASO DE NO SER MENOR DE EDAD NI DISCAPACITADO. JUSTIFICAR LA INDICACION MEDICA DEL ACOMPANANTE...

r
AMBULANCIA TERRESTRE VUELO SANITARIO

- [ [ 3
ACOMPANADO POR: ENFERMERO/A MEDICO/A MEDICO/A' Y ENFERMERA/O

JUSTIFICACION DE LA INDICACION MEDICA DEL ACOMPANAMIENTO POR PROFESIONAL...........ccoiiuiiiiieiiiiiiiieeiiiiieeeeenans

AUDITORIA MEDICA OSPEPRI Fecha........... Joveiiiiiiinn Jovoiiiiiiin

AUTORIZADA LA DERIVACION AL BENEFICIARIO .....coiiiittitiiitiitiitee e e e et e e e e e e ettt ettt e et e e e e e e e e e e e s ettt eeeeeaeeeessa s e enssnenes

[ [
Familiar acompafiante autorizado Sl NO NOMBRE APELLIDO Y MOTIVOS QUE JUSTIFICAN EL

ACOMPARNANTE:.......ttiiiititet et ettt ettt e tesets ses st saesetsesese se8esesetees e s a8 a8t eaes e s e ses e e et e b e s e Ee 42 se et b e et s s s s s e e e e e e e e e e e e s s e nnnbbsebsseeeeeeeraes
Por paciente incapacitado Paciente menor de edad
. o S s .
Transporte: Tren Micro Automovil Via aérea Ambulancia Vuelo Sanitario
] [ ]
DENEGADA LA DERIVACION DENEGADA (NO SE RECONOCENRAN PRESTACIONE GASTOSY/O DERECHOS

SANATORIALES NI GASTOS DE TRASLADO Y/O ALIJAMIENTO NI POR REINTEGRO).

Sello ) Firma del Medico/a Auditor OSPEPRI
LA PRESENTE AUTORIZACION TIENE UNA VALIDEZ DE TREINTA ( 30) DIAS . No se reconoceran prestaciones y/o gastos fuera de ese
término SIN AVAL DEL AUDITOR MEDICO.



