	[image: image1.png]OIRN



                                                                        SOLICITUD DE CONSULTA MAGISTRAL  

	 

	JUNIN 1120 (1113)

BUENOS AIRES ARGENITNA

TEL/FAX 4823-7300

	

	Apellido y Nombre: …………………………………………………………
Edad:……………………………………………………………………………..

Domicilio:……………………………………………………………………………..

Teléfono particular: ………………………

Teléfono laboral: ………………………

D.N.I: ………………………

Cobertura: ………………………



	RESUMEN del motivo de su consulta ( no más de una página a máquina )

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………


	Estudios realizados:

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………


	Diagnóstico que le han indicado:

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………


	Tratamientos que ha efectuado:

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………


	……………………………………………………..

Firma
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