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Accidentes Individuales 
(PARA SER LLENADO POR EL MÉDICO TRATANTE) 
Señalar claramente fechas de diagnóstico o de inicio de sistemas, lugares de atención y nombre de médico tratante 
 
Antecedentes patológicos: 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------- 

Enfermedad Actual (si es accidente señalar fecha y circunstancias del mismo): 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------- 

Exámenes Auxiliares: 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------- 

Diagnósticos: 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------- 

Tratamiento médico quirúrgico: 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------- 

Pronóstico: 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------- 

De la Hospitalización: 

Clínica:  
 

Cuarto: 
 

Historia Clínica: 
 

Fecha de ingreso: 
 

Fecha de Alta: 

Datos del Médico Tratante: 

Nombre:  
 

Especialidad: 
 

Teléfono: 
 

CMP:                        R.E. 
 

R.U.C.:                                           R.I.P. 

 

Firma y sello de médico tratante 


