
ESPECIALIDAD:
DR./A: Nº MATRÍCULA:
DR./A: Nº MATRÍCULA:

Nº FECHA Nº DE AFILIADO NOMBRE Y APELLIDO Nº DE TOKEN/ VALIDADOR 

DE CREDENCIAL

EDAD MOTIVO DE CONSULTA O 

DIAGNÓSTICO

TRATAMIENTO FIRMA DEL PACIENTE
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TELÉFONO:
***** COMPLETAR EN LETRA IMPRENTA LEGIBLE *****

OBRA SOCIAL DEL PERSONAL DE LA INDUSTRIA DEL VESTIDO - R.N.O.S. 12200-5-

DELEGACIÓN:
DOMICILIO:

PLANILLA DE REGISTRO 
- ATENCIÓN EN CONSULTORIO -


