                                     ANEXO  III

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Formulario para ser remitido por el profesional a SOSUNC junto a la primera prescripción de tratamiento


.










# NOMBRE Y APELLIDO DEL ASOCIADO:








# NUMERO DE ASOCIADO:








# EDAD:








# MOTIVO DE CONSULTA:














# DIAGNOSTICO PRESUNTIVO (DSMIV) :








# ESTRATEGIA TERAPEUTICA A DESARROLLAR/TIPO


  DE TRATAMIENTO:








# LUGAR Y FECHA:








# FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL: 
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