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FORMULARIO
DE JUSTIFICACION DE TERCERA CONSULTA

CIUDAD. ... FECHA

NOMBRE DE USUARIO :
CEDULA: CODIGO CIE-10:
NOMBRE DE DIAGNOSTICO :

FECHA DE LA ATENCION QUE JUSTIFICA :

JUSTIFICACION MEDICA DE LA TERCERA CONSULTA :
(DESCRIBIR BREVEMENTE EL CUADRO CLINICO)

FIRMAY SELLO DEL PRESTADOR
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