
 

CONTACTOS E INFORMACIÓN DE DOCTORES
Nombre del doctor:  ____________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________
Teléfono: ______________________________________________________________ 
Fax: __________________________________________________________________
Email: _________________________________________________________________
Mejor manera de comunicarse con él/ ella: _____________________________________
Recepcionista: _____________________________________________________________
Nombre del/la secretario/a: __________________________________________________
Nombre del/la enfermero/a: _________________________________________________
Afiliación al hospital: _______________________________________________________
Fuente del referido: _______________________________________________________
Diagnóstico: __________________________________________________________
______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
Pruebas clínicas: ____________________________________________________________
__________________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Sugerencia para los próximos pasos: ___________________________________________
__________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Periodo de tiempo: _____________________________________________________
__________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
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