Tarjeta de inscripcion para consulta

Fecha afo mes dia
nombre sexo masc / feqha} de aflo  mes dia| edad
fem |nacimiento
direccion teléfono
TEL
profesion nacionalidad religion
lugar de trabajo o teléf
nombre de la escuela eletono
TEL
direccion del lugar de
trabajo o de la escuela
Seguro Nacional de Salud Seguro Social de Salud (titular — familia) Seguro Privado
tipo de seguro
Seguro-Anciano Subsidio de Ayuda econdémica No tiene seguro

Clinica General Cirurjanogeral Ortopedia Cirurgia Plastica Neuro-Cirurjano

especialidad en
elque quiere serl Neurologia Ginecologia y Obstetricia  Dermatologia  Urologia — Oftalmologia

chequeado

Fisioterapia Anestesiologia ~ Odontologia  Ortodontia  outros

Pediatria  Psiquiatria

Otorrinolaringologia






