Ve

Reserva Tratamientos especiales de Hospital de Dia 8 ) SANATORIO
‘@ LAS LOMAS

APELLIDO Y NOMBRE:

DNI: EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:
COBERTURA MEDICA: N° DE AFILIADO:
DIAGNOSTICO:

Solicito autorizacién para efectuar infusion de terapia especifica en Hospital de Dia ambulatorio /
internacion del Sanatorio Las Lomas.

FECHA DE RESERVA DE INFUSION:

TIEMPO ESTIMADO DE INFUSION:

FIRMA'Y SELLO FECHA

Cédigo del documento: LEG-HDD-FOR-003-001 Fecha de préxima revisién: 27/12/2023
Que este documento este impreso constituye una copia no controlada la versidn vigente se encuentra disponible en Intranet del Sanatorio Las Lomas.



