° Vg
i Me d 1 fe I

SOLICITUD DE TRASLADO EN AMBULANCIA

Completar por el médico solicitante
Fecha: / /

DATOS DEL PACIENTE:
Nombre y Apellido:
N° de afiliado: Edad:

Teléfono:

MOTIVO DEL TRASLADO / DIAGNOSTICO JUSTIFICANDO PEDIDO DE TRASLADO EN AMBULANCIA:

TRASLADO (MARCAR CON UNA X)

Mo6vil comun sin médico: Movil comin con médico: UTIM:

UTIM pediatrica: UTIM neonatal:

Observaciones (requerimientos del mévil, oxigeno, peso del paciente, en silla de ruedas, etc.):

Con espera: Con retorno:

Domicilio de origen:

Domicilio de destino:

Dias y horarios de los traslados:

Horario de retorno:

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
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