L €&l del mar Solicitud de Presupuesto

Nombre paciente: Mail:

Rut paciente: Prevision: Fono:

Edad: Diagndstico: Cirugia/Procedimiento:

Fecha probable cirugia: Cddigo: Cddigo: Cddigo:

Via de Abordaje: | | Abierta | |Laparoscépica [ ]Endoscépica | |Artroscépica
Lateralidad: | |Derecho | ] Izquierdo [ ] Bilateral [ IN/A Biopsia: [ ]si [ I No
CMA: [ ]si [ |No [ ]pPAD (] Cheque Consalud [ ] Paquetizado

Requiere insumos y/o instrumental especial: | | Si [ ] No

Descripcion/Nombre:

Descripcion/Nombre:

Paciente requiere UTI: [ | Si [ |No N2 de dias hospitalizacidn: (aproximados)

Paciente requiere UCI: [ ] Si [ |No N2 de dias hospitalizacion: (aproximados)

Equipo Médico

Honorarios médicos institucionales: | |Si [ |No Honorarios particulares (detallar valor) S

Nombre médico cirujano:

Rut médico: Fono:

Fecha: Firma:

Clinica Ciudad del Mar - 13 Norte 635, Vifia del Mar
322451000 - ccdm.cl
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