SOLICITUD DE HOSPITALIZACION
O PROCEDIMIENTOS ESPECIALES DE DIAGNOSTICO

RPN

RED D,
PRO ES
NEGO 0S

TN
Producto exclusivo de: ME&!E{EE&%&E

Verificacion Electrénica No.:

Fecha de Nacimiento:

INSTRUCCIONES: Este formulario debe ser completado por el Médico tratante para tramitar una

hospitalizacién o procedimientos de diagndstico.

Nombre del Paciente: Titular

Conyuge
Nombre de la Empresa: Hijo(a)
Camet# [ | | [ [ [ [ [ [ [P PP 0T T T 1111

Nombre del Afiliado:

No. de fax para enviar autorizacion:

Hospital 6 Clinica Propuesto:

Fecha Ingreso:

Fecha Egreso:

SECCION A DIAGNOSTICOS

1- Inicial:
2- Otros:
3- Seguln su opinidn, cuando inicid esta incapacidad:

4- Fecha de la primera visita por esta incapacidad:

5- Historia Clinica:

6- Adjuntar copia de los examenes de diagnostico utilizados que justifiquen y apoyen la solicitud de
procedimientos:

SECCION B PROCEDIMIENTOS ESPECIALES DE DIAGNOSTICO

POR FAVOR COMPLETAR

1- Nombre del (los) procedimiento (s) para diagndstico (s) recomendado (S):

INSTRUCCIONES: INDISPENSABLE ADJUNTAR COPIA DEL RESULTADO DE TODOS LOS

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO REALIZADOS




SECCION “C” HOSPITALIZACION
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

POR FAVOR COMPLETAR TODOS LOS INCISOS

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO CcODIGO
1.
MINIMO MAXIMO
2- Horas Quiréfano
3- Dias Intensivo
4- Dias Piso
5- El (los) procedimiento (s) sera (n) efectuado (s) por: |:| Médico tratante |:| Otro Especialista

6- Nombre del médico que lo efectuara:

Colegiado nimero Teléfono Fax:

Direccion Electrénica:

Fecha: Firma: Sello:

7- Nombre del Médico Tratante:

Colegiado numero: Teléfono: Fax:

Direccion Electrénica:

Fecha: Firma: Sello:

8- Observaciones:

9- Video Equipo: Si No

En caso que el procedimiento lo requiera:

10- Anestesitlogo: Colegiado namero:

11- Patdlogo: Colegiado ndmero:

12- Ayudantia en Cirugias, (s6lo casos especiales):

Nombre Colegiado
Médico: No.: Especialidad:

Por la presente autorizo a cualquier Médico u Hospital y a otras instituciones que proporcionen a MEDIPROCESOS, S.A. cualquier
informacion que soliciten respecto a tratamientos, examenes, dictamen u hospitalizacién que yo o cualquiera de mis dependientes
haya recibido.

Guatemala, de de Teléfono:
Nombre del Empleado Firma del Empleado
IMPORTANTE IMPORTANTE:
—_——— TODA SOLICITQD DEBERA ENVIARSE AL FAX 2385-7824, 2285-7979
TODA CIRUGHA Y/O PROCEDIMIENTO DE DIAGNOSTICO DEBERA O A LA DIRECCION ELECTRONICA: CORREO@MEDIPROCESOS.COM
TRAMITARSE CON 72 HORAS DE ANT|C|PAC|ON. UNICAMENTE MEDICOS AFILIADOS A RPN PODRAN SOLICITAR
EN CASO DE EMERGENCIA DEBE COMUNICARSE EN EL HOSPITALIZACIONES O PROCEDIMIENTOS ESPECIALES DE

TERMINO DE 24 HORAS. www.rpnglobal.com




