
SOLICITUD DE MODULO RECONSTRUCION MAMARIA POSTMASTECTOMIA 

FECHA DE SOLICITUD  ........../.........../..................                   

POR FAVOR COMPLETAR CON LETRA IMPRENTA LEGIBLE  
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NOMBRE Y APELLIDO ................................................................................................................... 

DIRECCIÓN  ......................................................................................................................................... 

LOCALIDAD ................................................ CP .................. PROVINCIA ...................................... 

N° TELEFONO  ........................................................................ N° FAX ............................................. 

e-mail  ..........................................................................               

B
E

N
E

F
IC

IA
R

IO
 

AFILIADO N°:                              

NOMBRE Y APELLIDO .................................................................................................................. 

DOCUMENTO - N°  DNI (  ) 
LE (  )  LC (  
)   

FECHA DE NACIMIENTO ........./............/...............   EDAD  ................    

SEXO:  F  (  )   M (  )                         

Diagnostico: ..................................................................................................................................... 

Fecha de Mastectomia  ....../......../........ Tipo  Radical   Unilateral    Bilateral   

Quimioterapia Si    No    Fecha de Finalización ....../......./.......    

Radioterapia Si    No    Fecha de Finalización ....../......./.......    

Hábito de Fumar                   

Patologia Asociada  ..................................................................................................................................... 

Patología Cronica ..................................................................................................................................... 

Código:  (marcar con una x el que corresponda)           

   06.02.01    06.02.03    06.02.05         

   06.02.02    06.02.04    06.02.06         

                  

                    

                  Firma y Sello del Profesional        



 


