INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL

SOLICITUD DE CONFORMACION DE
JUNTA MEDICA

GERENCIA DE PRESTACIONES
ECONOMICAS

DEPARTAMENTO DE GESTION MEDICA

NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE:

Cl N°:

FICHA CLINICA N° SEGURO PATRONAL
SOCIAL N°
EDAD SEXO PROFESION

TIEMPO DE TRATAMIENTO

FECHA DEL ULTIMO EXAMEN MEDICO

ESTUDIOS REALIZADOS
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AGNOSTICO Y TRATAMIENTO ACTUAL

MOTIVO POR EL CUAL SOLICITA JUNTA MEDICA:

S| TEMPORAL
PACIENTE PRESENTA INVALIDEZ POR ENFERMEDAD PERMANENTE
NO
DIAS DE REPOSO USUFRUCTUADO
S| TEMPORAL
PERMANENTE
PACIENTE PRESENTA INVALIDEZ POR ACCIDENTE NO
DIAS DE REPOSO USUFRUCTUADO

NOMBRE Y APELLIDO DEL MEDICO
TRATANTE

ESPECIALIDAD

REGISTRO PROFESIONAL N°

FECHA

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO TRATANTE




B TETA REKUAI
m GOBIERNO NACIONAL

INSTITUTO DE PREVISION SOCIAL

NOMBRE Y APELLIDO:
DIRECCION

» CALLE:

> N° DE CASA: BARRIO:

> CIUDAD:

TELEFONOS
> PARTICULAR:

» CELULAR:

> FAMILIAR:

» VECINO:

» LUGAR DE TRABAJO:

REFERENCIA DE COMO LLEGAR HASTA EL LUGAR
> IGLESIA:

» ESCUELA:

> PLAZA:

» MUNICIPALIDAD:

» OTROS:

CROQUIS

FIRMA



