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4. 0BRA SOCIAL

4.1. N° DE AFILIADO
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5.1. N° DE AFILIADO

6. HOSPITAL

7. DIAGNOSTICO AL EGRESO

9. CONDICION AL EGRESO

| Alta Médica |:|

8. OTRO DIAGNOSTICO

| Alta Voluntaria |:|
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10. DIAGNOSTICO PRESUNTIVO AL INGRESO

11. ANTECEDENTES Y ESTADO AL INGRESO

12. EXAMENES PRACTICADOS (Sélo los que confirman el diagnéstico)

13. TRATAMIENTO
13.1 CLINICO
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13.3 OTRO TRATAMIENTO

14. EVOLUCION CLiNICA
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16. EN CASO DE PARTO

16.1 FECHA 16.2. CONDICION AL NACER 17. ESTADO DEL RECIEN NACIDO 18. FALLECIDO
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