
 

FORMULARIO DE PRÁCTICAS MÉDICAS 

 
MÉDICO TRATANTE:____________________________________________________________ 

ESPECIALIDAD:________________________________________________________________ 

PACIENTE:  ____________________________________________________________________ 

DIAGNÓSTICO:_________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

 FECHA Y 
HORA DE 
SESIONES 

FIRMA DEL 
PACIENTE 

FIRMA DEL 
PROFESIONAL 

OBSERVACIONES 

1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
10     

 

 
 

Av. Belgrano Nte & Andes  
Edificio Belgrano / Tercer Piso. 

Teléfono: 0385 422-9330 
uertautoseguro@sde.gob.ar 

https://www.google.com/search?sca_esv=45af21cbca4aa7f8&rlz=1C1CHBF_esAR1159AR1161&cs=0&sxsrf=AE3TifMhihttw-fVTnLXGTfpbGwPmRFKeQ:1762440465543&q=unidad+ejecutora+de+riesgos+de+trabajo+santiago+del+estero+tel%C3%A9fono&ludocid=57717589129966427&sa=X&ved=2ahUKEwjynImv4t2QAxWWBLkGHWLjD5gQ6BN6BAgPEAI

