
OSPEDYC

FECHA Apellido y Nombre Nº De Afiliado Diagnostico Nº de sesion Co-seguro FIRMA PACIENTE

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL

FECHA ADMISION AÑO DE TRATAMIENTO 

MES:             AÑO:  

PROFESIONAL : ESPECIALIDAD: 

LUGAR DE ATENCIÓN: 


