
 

FICHA INICIAL DEL TRATAMIENTO. 

PACIENTE  IAPOS   (Auditoria) 

Datos del Profesional. 

Apellido y Nombre: 

Matrícula:  

Domicilio Laboral: 

Teléfono: 

Correo electrónico. 

Datos del Paciente. 

Apellido y Nombre: 

N° Afiliado: 

Fecha de nacimiento: 

Estado civil: 

Ocupación: 

Domicilio: 

Teléfono: 
_________________________________________________________________________ 
Derivación: 
Motivo Consulta: 
Diagnóstico presuntivo: 
Planificación terapéutica: 
Observaciones: 

Firma y sello. 


