
                                    
AUDITORIA GENERAL DE LA PROVINCIA DE FORMOSA 
              DIRECCION DE AUDITORIA MÉDICA 

 

HISTORIA CLÍNICA 

AGENTE: 

NOMBRES Y APELLIDOS:…………………………………………………….………………….……………………………..……….… 

DNI:……………………..…………..FECHA DE NACIMIENTO:…………………………………………….….EDAD:…………… 

DOMICILIO:……………………………………………………….…….……..LOCALIDAD:……………………………………………. 

TAREA QUE REALIZA:..…….………………………………..…….………………………………………………………………………. 

ORGANISMO:…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

MOTIVO DE LA CONSULTA: 

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

ESTADO ACTUAL/ EXÁMEN FÍSICO POSITIVO: 

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

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………                                                                                                                                                    

 

EVOLUCIÓN: 

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

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

 

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS SOLICITADOS/ REALIZADOS: 

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

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

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

 

CONCLUSIÓN CLÍNICA:  

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

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

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

LICENCIA SUGERIDA:  

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

 

REQUIERE ATENCIÓN FAMILIAR DE: 

 

NOMBRES Y APELLIDOS:…………………………………………………….…………………………….…DNI:……………………. 

LICENCIA SUGERIDA: …………………………………………………………….............................................................. 

LUGAR/FECHA: ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 

 

                                                           

                                                                                                                   FIRMA Y ACLARACION DEL MÉDICO TRATANTE.                                                      

                                                                                                                                  MATRICULA PROFESIONAL. 

     


