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Nombre Efector

Atención ambulatoria (Unidad 
Operativa)
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Firma y Sello Prestador

23. DIAGNOSTICO O MOTIVO 
DE CONSULTA/PRESTACIÓN

24.INDICACIONES DE PRACTICAS O 
PRESTACIONES

25.MEDICACION
(Consignar en monodrogas la 

medicación prescripta)

26.DERIVACION A

27.FIRMA USUARIO

18.Tensión arterial
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