FECHA DE IDENTIFICACION:

HOSPITAL
» W SANTA COLETA

Un encuernitro con fa misaricordia

HOJA DE HOSPITALIZACION

NOMBRE DEL PACIENTE:

No. DE EXP:

SEXO: EDAD: FECHA DE NACIMIENTO: No. DE CUARTO:
DIRECCION: TEL:
CIUDAD: COLONIA: C.P.
ALCALDIA: OCUPACION: RELIGION:

FECHA DE INGRESO:

HORA DE INGRESO:

FAMILIAR O PERSONA RESPONSABLE:

DIRECCION:

DIAS DE ESTANCIA:

TEL:

SERVICIO CLINICO TRATANTE:

MOTIVO DEL INGRESO:

INDICACIONES ESPECIALES:

OBSERVACIONES:

NOTIFICAR AL SERVICIO DE:

DIAGNOSTICOS O PROBLEMAS CLINICOS:

MEDICO TRATANTE:

NEXTEL:

TEL. DE CONSULTORIO:

CEL:

CIRUGIA PROYECTADA:

FECHA DE CIRUGIA:

HORA DE LA CIRUGIA:

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE ORDENA EL INGRESO




ALTA HOSPITALARIA EL DIA: DE DE 20 A LAS HRS. AM PM

DIAGNOSTICOS DE EGRESO:

El que suscribe autoriza a los médicos que se encarguen de su atencidn en esta clinica a realizar
las investigaciones médicas que estimen indicadas para el diagnéstico
de su padecimiento y la aplicacidén del tratamiento o tratamientos que juzguen convenientes.
Asimismo, expresa que ha sido informado de los riesgos naturales inherentes a su padecimiento
y a los medios a que se recurrira para tratarle.

FIRMA DEL PACIENTE

FAMILIAR RESPONSABLE TESTIGO

(Si el enfermo es menor de edad o no conserva el uso de sus facultades mentales, esta autorizacidon debera ser firmada
por sus padres o familiares responsables.)



