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SOLICITUD INTERNACIÓN DOMICILIARIA

1) Apellido y Nombre: ________________________________

2) Nº Afiliado: _______________________________________

3) Lugar de Internación: _______________________________

4) Diagnóstico: ______________________________________

5) Motivo por el cual se solicita la internación domiciliaria: ___
_____________________________________________________

6) Lugar de Internación Domiciliaria (domicilio particular): 

_____________________________________________________

7) Localidad: ________________________________________

8) Teléfono Particular: ________________________________
9) Celular del familiar:_________________________________
10) Fecha de solicitud:_________________________________________________
11) Medicación endovenosa (dosis diaria, intervalo interdosis, duración total de tratamiento). En el caso de haber iniciado el tratamiento en la Institución indicar el día de tratamiento en que está el paciente al momento de la prescripción.
12) Descripción de la mediación:

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
13) Enfermería: motivo/cantidad diaria

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

14) Otros requerimientos:

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Médico solicitante:

M.N:

Especialidad:
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