Nombre prestador	Matricula profesional	Dirección del consultorio
RESUMEN DE HISTORIA CLINICA
Datos de filiación: 
Nombre completo: 
Fecha de nacimiento: 		Edad: 		DNI: 
Afiliado nro.: 
Fecha de presentación: 
Contacto telefónico afiliado: 

Se emite el presente resumen de historia clínica solicitado por el interesado a los fines de presentar en auditoria del IPSST para solicitar ampliación del cupo de sesiones para atención psicológica.
Antecedentes de importancia: 
Tratamiento actual: 
Diagnóstico: (INDICAR CODIGO SEGÚN CIE 10)
Sintomatología actual: 
Pronostico: 
Indicación terapéutica: 
Es cuanto puedo informar, los saludo atte.

(Firma y sello del prestador)




