Servicio Médico
Informe Médico de Atencidn Hospitalaria Nacional Mont

[5°]

Instrucciones:

1. Este formato debe ser llenado y firmado por el Médico tratante con letra de molde.

2. Debera contar con la firma del Supervisor Médico Hospitalario de NMP para fin de cobro en los hospitales con médulo, en los hospitales de | interior de la
republica que no tienen médulo con la firma del coordinador médico y en los hospitales de DF y ZM que no tienen mdédulo, con la firma del supervisor médico local
una vez que hayamos recibido la factura para tramite de pago .

3. Debera contar con la firma del Gerente Médico y/o Director Médico del Hospital en donde se brindaron los servicios para fin de cobro.

4. No dejar preguntas ni espacios sin contestar.

5. Este documento no sera valido con tachaduras, enmendaduras y no se aceptan cambios posteriores a lo declarado.

6. Este documento es uno de los soportes que avalan el pago de los servicios hospitalarios.

Este documento es susceptible de verificacion por las autoridades medicas del Servicio Médico del Nacional Monte de Piedad vs el expediente clinico del paciente.

Datos del Paciente

Nombre del Derechohabiente:

Numero de Empleado: Sexo: |Edad:
Estado Civil: Ocupacion:
Domicilio: Teléfono:

Fecha y hora de elaboracién:

Fechay hora de ingreso hospitalario:

Fecha y hora de egreso hospitalario:

Dias de estancia hospitalaria:

Diagndstico de ingreso:

Diagnostico de Egreso:

Resumen de la evolucion y estado actual del paciente




Manejo durante la estancia hospitalaria




Procedimientos realizados

Fecha y Hora de Procedimientos Realizados:

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

Interconsultas

Nombre de Médico, Especialidad y Motivo:

1.-

Problemas clinicos pendientes:

Plan de manejo y tratamiento:

Recomendaciones para la vigilancia ambulatoria:

Nombre completo, firma y cédula
Médico Tratante

Nombre completo, firma y cédula
Gerente Médico/Director Médico
del Hospital

Nombre completo, firma y cédula
Supervisor Hospitalario




