INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
SEGURO SOCIAL CAMPESING

ESTABLECIMIENTO

___________________________________________________ LOCALIDAD . _ _ o o o _______
APELLIDO PATERNO ) MATERNO NOMBRES N2 HISTORIA CLINICA
FECHA DE NACIMIENTO SEXO0 ESTADO CIVIL OCUPACION ACTUAL
DIA MES ANO E s.|c!lv!oluL
SERVICIO SALA CAMA |CONSULTA EXTERNA | FECHA ADMISION | MEDICO SOLICITANTE
SOLICITUD DE INTERCONSULTA
SERVICIO CONSULTADO FECHA

NOMBRE DEL MEDICO CONSULTADO

SINTOMATOLOGIA PRINCIPAL

HALLAZGOS DE LABORATORIO y/o EXAMENES COMPLEMENTARIOS

DIAGNOSTICO CLINICO

SE SOLICITA

INFORME DE INTERCONSULTA

CRITERIOS CLINICOS

LE.5.S~-HC.U.~ Form. 007 SOLICITUD E INFORME DE INTERCONSULTA



DIAGNOSTICO PROBABLE

RECOMENDACIONES

FECHA FIRMA DEL MEDICO CONSULTADO

Form. 007 SOLICITUD E INFORME DE INTERCONSULTA



