
 

JERÁRQUICOS SALUD 

HISTORIA CLÍNICA  

 

 

Datos del/de la paciente: 

Nombre y apellido: 

Edad: 

DNI: 

Número de afiliado/a: 

Fecha de inicio del tratamiento: 

Diagnóstico (Según DSM): 

Motivo de consulta: 

 

 

Datos del/de la profesional: 

Nombre y apellido: 

Matrícula: 

Dirección del consultorio: 

Localidad: 

 

 

Material respaldatorio para presentar ante la auditoría de Jerárquicos Salud, junto con 

la autorización de _________________ sesiones de AMR, para el mes de __________ 

del año ______ afirmando el criterio clínico profesional en el pedido de las mismas. 

 

 

_______________________ 

Firma y sello profesional 

 

 

_______________________ 

Fecha 


