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EVALUACION DE TRATAMIENTO

DATOS DEL PACIENTE:

RUT

NOMBRE Y APELLIDOS

EDAD PESO TALLA

Diagndstico:

Fecha Diagndstico:

Examenes realizados que fundamenten el diagnéstico:

Detalle tratamiento y/o medicamentos:

(Adjunte resultados de los exdmenes relacionados con el diagnéstico)

Periodo del Tratamiento:

Breve historia Clinica:

Indique cantidad de meses (6 meses, maximo)

Fecha de Atencidn:

/ /

IDENTIFICACION DEL MEDICO TRATANTE

RUT

NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

ESPECIALIDAD

FIRMA Y TIMBRE MEDICO

NOTA: Dejamos constancia que los documentos presentados seran entregados a la Contraloria SERMECOOP para evaluaciény la
entrega del beneficio esta sujeta a la resolucién.
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