
 

PLANILLA DE ALTA COMPLEJIDAD  

APELLIDO  Y NOMBRE:……………………………….........……………..…............... EDAD:............ ..... ......... PESO:.............Kg 

AFILIADO: N°…………………………………………………………………................................    FECHA:…..………/………..…/.......…..  

PRESTADOR:………………………………………………………………………………….. LOCALIDAD:……….………………………………………..  

ESTUDIO SOLICITADO:……………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

Internado      /       Ambulatorio  

Resumen de Historia Clínica  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

................................................................................................................................................................................  

Tiempo de evolución  

.................................................................................................................................................................................. 

..................................................................................................................................................................................  

Estudios anteriores, resultados  y  tratamientos realizados que avalen el pedido:  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...  

Cuadro clínico actual  

…………………………………………………………………………………………………………………………….................................................... 

..................................................................................................................................................................................  

¿Qué espera obtener del resultado del estudio solicitado:  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………............................ 

..................................................................................................................................................................................  

COMPLETAR SOLO SI EL AFILIADO ES TITULAR: Tareas que realiza en el trabajo:  

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

¿Los síntomas se relacionan con alguna tarea realizada en el horario laboral? SI- NO 

¿Ingreso por ART? SI- NO (Tachar lo que no corresponda) En caso de SI ADJUNTAR A ESTA PLANILLA 

DOCUMENTACION RESPALDATORIA. 

  

Médico que prescribe  

Firma, Sello  


