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REIMPRESION REMISION DE PACIENTES
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DATOS DE LA REMISION

Serviclo remitente: Consulta Extema

Serviclo al cual se remite ¢l Fisioterapia Transporte:
pacients: .
Motivo referencia: Por solcitud del med co tratante Prioridad:
Modalidag: ANMBULATORIA '
Resumen de historla clinica
Ver pagina(s) anexa(s)
Justificacion / Observaciones
Justificacion: Ceoncepto complementario para toma de decision en el

tratamiento actual (EPS) PACIENTE CON SARCOFPENIA

MEDIDA POR IMPEDANCIA Y DINAMOMETRIA QUIEN

REQUIERE INTERVENCION POR SU SERVICIO CON

EJERCICIOS DE FUERZA PARA FAVORECER

GANANCIA MUSCULAR MININIO 3 SESIONES A LA

SEMANA POR MINIMO 4 SEMANAS. POR FAVOR

ENTREGAR PLAN CASERQ DE EJERCICIOS, \

Observacionss:

RESPUESTA ESPECIALISTA (Favor dliigenclar manualmente).

ORDEN MEDICA CON AUTORIZAGCION APROBADA

Por favor comunicarse con FISIOPLUS S A §
~ CL236646IN 4 CN 419, 4897333, BOGOTA D.C.- BOGOTA D.C.
“Sefior usuario: no olvide solicitar por escrito un resumen de la atencién que lo realice el especialista, el cual debe presentar en su

proxima consulta”
DATOS DEL MEDICO
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