G{I_, PEDIDO DE CIRUGIA
Nro. de Historia Clinica o DNI | |

WAL ILSIQ | paciente del 10RL ARAUZ: sse L1 w~No []
A R A U Z| g Cirujano operé con anterioriordad NO ] s ] Donde y De que?
al paciente?
Fecha: Nombre del Paciente:
Institucion Afiliado N°:

Diagndstico

Celular

Cirugia

Cdédigos Modulo

Fecha de cirugia:

Horario a presentarse en IORLARAUZ: hs

Anestesia: Local [] General [ |

Monitoreo Intra Operatorio: Sl |:| NO |:|

Unidad de Terapia Intensiva: Sl |:| NO |:| De____ HS

Transfusion: SI|:| NO |:| Autotransfusion: SI |:| NO |:|

Anatomopatdlogo (biopsia x congelacion): Sl |:| NO |:|
Internacidén en pension por Hrs.

Laser: S| |:| NO |:|

Monitoreo Nervio Facial: si_] No [_]

Enfermedades Prexistentes: NO [] Sl: [] Alergiaallatex [ ]

Enf. con Riesgo Biologico [ ] Otras:

FIRMAY SELLO

IMPORTANTE: Solicitamos nos envie el pedido de cirugia junto con la autorizacién de la cirugia por correo
electrdnico a: cirugia@iorlarauz.com.ar y a facturacion@iorlarauz.com.ar, con un minimo 48 Hs de
antelacién a la fecha de la cirugia. Agregar en el cuerpo del mail: DNI y Fecha de nacimiento del paciente
El dia de la cirugia presentarse con 8 horas de ayuno, con los estudios previos y documentacién personal
(DNI, Credencial de la cobertura Médica, etc.). Por cualquier consulta administrativa, puede comunicarse
con el sector de Admisién al teléfono: 2206-1450 interno 1050/1031 o por mail a:
admision@iorlarauz.com.ar
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