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Tel: (0387) 432-3180 
Mitre 355 

A4400ANR- SALTA 
REPUBLICA ARGENTINA 

Historia Clínica (Evolución) 

Apellido: ........………………….. Nombres: ………………………………………………………….. Afil. N° .............. 

Médico Tratante: …………………………………………………………………………………………………………………….. 

Lesión: (N° OMS o abrev.) …………………………… Etapa Clínica: T: ……………. N° …..…. M: ……………… 

Estado Clínico General:  …………………………………… Estado de Actividad: en % ……………………………. 

 

Plan de trat.: 

 

 

 

Observaciones: 

 

 

Estudios desde la última presentación de H.C. hasta la fecha; de no presentar justificar medicamente 

FECHA TIPO DE ESTUDIO RESULTADO 

   

 


