ANEXO II – FICHA DE DERIVACIÓN
(Completar con letra clara y legible)

APELLIDO Y NOMBRE DEL BENEFICIARIO:

DNI Nº:

RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA: 

DIAGNÓSTICO:

PRESTACIONES SOLICITADAS:

(en caso de rehabilitación aclarar cantidad de sesiones semanales; 

y por traslados, si es a Institución Educativa o a rehabilitación)
JUSTIFICACION DE LA PRESTACIÓN:
(Aclarar porqué el Efector público no puede brindar la prestación)
SELLO EFECTOR PUBLICO DERIVANTE

MEDICO SOLICITANTE (firma y sello)

DIRECTOR DEL EFECTOR PÚBLICO (firma y sello)
