RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ESPECIFICA TRATAMIENTO DE
ADICCIONES - DROGADEPENDENCIA

Nembre v Apellida:

AR e

S : _
DH"i:' = o e - =

F11.2x(304.00) (Trastorno de dependencia de opidosos) - :
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F12.2x (304.30) (Traslorno de dependencia de cannabis)

F13.2 (304.10) (Trastomo de dependancia relacionado a
‘| sadantes hbnﬁﬁuos,opﬁcaosuansblﬂiwsj,

F14.2x (304.20) (Trastorno de dependencia de cocaina)

F15.2x {304.40) (Trasiomo de dependencia de anfelaminas)

F16.2x (304 50) (Traslomo de dependencia de alucinGgends)
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F18.2x {304.60) (Trastorno de dependencia de Inhalantes) e
F18.2x (304.80) (Trastomo de depsndencia de Fencididina) %

F182X  (304.80) (Trastorno de dependencia de varias =
sustancias) z

Tratamiento Indicado:

Institucion a la que es derivado (Razon sodial y domicilio):

Modalidad de concurrencia:

Modulo consulta y orientacién:
Cantidad de sesiones requeridas (minimo de 4 y maximo de & consulias):
Internacién en comunidad terapéutica

Requieren mas de 12 meses de esta prestacion:

Justificar; -




RESUMEN DE HISTORIA CLINICA ESPECIFICA TRATAMIENTO DE
ADICCIONES - DROGADEPENDENCIA
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Tratamiento ambulatorio, Modalidad:
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Hospital de dia 8§ horas

ik

Hospital de medio dia 4 horas

TR TR

Tratamiento ambulatorio de control y prevencidn del
recaidas

Hospital de noche:
Tratamiento/s previafs concluido/s:

Presentan certificado de jorada laboral: ST
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Modulo de Internacion Psiquistrica.

Si requieren mas de UN (1) mes Justificar:

Pericdo de otorgamiento total solicitado: Espedificar |2 cantidad de dias
en el caso de los meses no faciurados por periocde completo:
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Prandstico y tiempo estimativo del tratamianto:

MEDICO TRATANTE AUDITOR MEDICO
Psiquiatra o Psicdlogo
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SENOR GERENTE DE PRESTACIONES
S/D

Tengo el agrado de dirigirme a Ud., en calidad de
Beneficiario de O.S.P.C.y D. con registron® . = e G B e

presentar mi conforrmdad expresa respecto al tn"atamlento que rec1b0
Dicho tratamiento consiste en . e e

vy HEVARAOER ACBBO BN vt imsinisiserabinanaiaons .

viaporEl periodo G .. s e

Atentamente.
Firma:

Aclaraciién:

D.N.L:

Firma:

Sello Profesional:



