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Nombre   y apellidos pacientes: __________________________________________
Documento de identidad: _______________________________________________
Dirección y teléfono: ___________________________________________________
Fecha de ingreso: _____________________________________________________
Servicio: ____________________________________________________________
Fecha de egreso: _____________________________________________________
	N°
	ARTICULO
	CANTIDAD
	OBSERVACIONES

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Por estado clínico del paciente las pertenencias se entregan a:
__________________________________________________________________________________________
Documento de Identidad: ________________________ Teléfono: ________________
Parentesco con el paciente: _________________________________________________
Funcionario de la ESE: ________________________________________________________________

[image: image1.png]