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ÁREA: _________________________________________                       MES Y AÑO: _________________________________________ 

 

Nº RUT del paciente 

Fecha de 
consulta 

Motivo de 
consulta 

Hipótesis 
diagnóstica 

o 
Diagnóstico 
o Hallazgos 

Clínicos 
Relevantes 

Indicaciones 
y/o 

tratamiento 
y/o plan de 

manejo 

Identificación del Médico 

Cumple 
 Nombre y 
apellido 

Firma 

SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO 
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