ANEXO III





PARTE MÉDICO DE INGRESO 		Fecha:__/__/__        Hora: ___:___





ASEGURADORA:__________________________________Código:_________


	


Datos del Prestador:


Razón Social: _______________________________________CUIT: __________


Domicilio:	________________________________________   TEL: __________


Especialidad: _______________________________________________________


Nivel de Complejidad: ________________________________________________





Nombre Trabajador:  _______________________________ CUIL:___________


Domicilio:	________________________________________   TEL: __________





Razón Social Empleador:_____________________________CUIT:___________


Domicilio:	________________________________________   TEL: __________





��Accidente:						Enfermedad:





Diagnóstico de Ingreso: ______________________________________________


__________________________________________________________________


__________________________________________________________________





Códigos de Lesión: (Ver tablas Anexas)





�	1. Forma de accidente:	        	   		(tabla 1)


�	2. Naturaleza de la lesión :		      	           (tabla 2)


�	3. Zona afectada:					(tabla 3)


�	4. Agente Causante :			(	(tabla 4)





���Diagnóstico:   Leve          (S/internación)        Grave     (C/internación)     Mortal		





�Tipo Tratamiento:  Domicilio            Ambulatorio 		  Hospitalario





�Días de baja previstos: _____ 	                       Accidente Inculpable 





    ___/___/_�__  		____________________        _____         __________________


Fecha de emisión			Firma Médico	      MP		Aclaración





































































































 























