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ANEXO I
SESCAM Centro que efectiia la derivacién:

PROTOCOLO DE ASISTENCIA EN CENTROS CONCERTADOS
SERVICIO DE CIRUGIA ORAL Y MAXILO — FACIAL

DATOS A CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO DE ATENCION PRIMARIA/ESPECIALIZADA

- El paciente cuyos datos figuran a continuacion se ha remitido a la Clinica

................................................ para prestacion del servicio de Cirugia Oral y Maxilo-Facial
- NOMDYE Y APEIIIAOS: .uuverrrriiruriciiinrnrcserissstesssiesestessstessnsssssssssssssssssssssssssssossssosssssssssesssssssassssssssssssssasssses
- Numero de Seguridad Social: D.N.I:

- Domicilio: testesesstesatessastssattesastesstessatesateseatesastssastesestessateseatesestesenssssastssnstesats

- Localidad: cesresenssssnssssnssssnanes Nimero teléfono

MOTIVO: (Resumen sintomatologia, exploracion y pruebas, impresion diagnéstica, tratamiento previo)

TRATAMIENTO PROPUESTO: (Segun procedimiento concertado)

Fecha y firma:
Dr. D.:

DATOS A CUMPLIMENTAR POR EL CENTRO CONCERTADO

Fecha:
Exploraciones y pruebas complementarias, diagndstico y tratamiento efectuado:

Observaciones:

Fecha y firma:

Dr.D.:

V°B°

EL DIRECTOR MEDICO DEL CENTRO
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