
10.RESIDENCIA HABITUAL DEL PACIENTE

M F DÍA MES AÑO

(CALLE y Nº, Ruta/Km., Localidad, Paraje, 
Aldea,Departamento o Partido, Provincia, País)
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4.FECHA 5.TIPO Y Nº DE DOC 6.APELLIDO Y NOMBRES
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INFORME ESTADISTICO DE PRESTACIONES AMBULATORIAS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION
1.Apellido y Nombre del Prestador: 3.Establecimiento: Código:

1.1 Enfermero o Promotor:

2.DNI:

9.Teléfono


