CONSTANCITA - DE ASISTENGCIA-MEDICA

FIN-DE TRATAMIENTDO — A.R.T.

CONSTANCIA DE ASISTENCIA MEDICA D FIN DE TRATAMIENTO D

Historia Clinica N°: Siniestro N°:

| DATOS DEL TRABAJADOR |

Nombre de la Empresa

[ o T3 o1 T 11T TSR

ProvinCia........ccveeiiiiiieee e CPos Telooii FaX....ooooiiiieen E-maili.....cooooii
| DATOS DEL PRESTADOR |
Nombre del Establecimiento ASISTENCIAL. . ..........cooiiii ettt e e ene CUIT e

[ 01031171 1T YR SRRPR LoCalidad: ...
Provincia........ccoooioiiiiiiiieee e CPoiiii Tel s FaX...oiiiiiiis e E-maili...coii
[ DESCRIPCION DEL MOTIVO DE CONSULTA ]
Accidente de trabajo D Accidente In ltinere D Enfermedad Profesional D
Fecha del Accidente/ Primera manifestacion invalidante Dia........ Mes........ Afo....... Hora

Fecha en que abandon¢ el trabajo Dia........ Mes........ Afo....... Hora Fecha de la primera atencién médica Dia........ Mes........ Afo....... Hora
Reagravacion de caso anterior D Fecha de Reagravacion ........ Lo Lo Atencion de la Reagravacion ........ [ oo

Descripcion del motivo de consulta

Fecha de la préxima consulta (si corresponde): Dia........ Mes........ Afo....... Hora
Lugar y Fecha Firma y Sello del Médico
de la Asistencia Médica

Fecha de retorno al trabajo: Dia........ Mes........ Afo....... Hora
Fin de tratamiento: Dia........ Mes........ Afo....... Hora Regresa al trabajo: SI D NO D
Motivo de Cese de ILT: Alta Médica[ ] Transcurso de un afio de la fecha del accidente de trabajo O

Rechazo [] Declaracion de Incapacidad Laboral Permanente (ILP) [l

Muerte ] Por Derivacion O

(Tipo de DerivacCioN:.........cciiieieiiiiee st )

Se estima Incapacidad: SI[] No[]

Sugerencia de Recalificacién: S| [[] NO []

“De acuerdo con la Resolucion SRT N° 744/03, Usted tiene que ser citado para ser informado acerca de la estimacion realizada sobre la Incapacidad
Laboral Permanente Parcial Definitiva (I.L.P.P.D.) dentro de los proximos QUINCE (15) dias habiles a partir del diadel alta(__/ / ). Encaso de
duda, puede Usted comunicarse a la SUPERINTENDENCIA DE RIESGOS DEL TRABAJO al 0800-666-6778”.

Lugar y Fecha Firma y Aclaracion Firma y Sello del Médico
de la Asistencia Médica del Trabajador
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