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Formulario de Solicitud de Alojamiento y/o Traslado StaffFecha de Solicitud:

	Primera Solicitud
	

	Continuación tratamiento
	


· Datos del Trabajador:
	Nombre del Trabajador:
	

	


	Rut:

	

	


	Lugar de Residencia, email y teléfono:

	

	


	Fecha  solicitud de:

Alojamiento 

Traslado
	

	

Desde:                                           Hasta:

Fecha ida:                      Fecha Regreso:


	Motivo de la  atención fuera de la región


	

	


	Fecha atención Médica fuera ciudad de origen
(tratamiento, exámenes)

	
	Día    Mes    Año

	Nombre del paciente: 

Edad:
 
RUT:

	

	


	Documentación adjunta:




	

	In Informe  Medico

M Exámenes

D  Orden Médica de Derivación.(obligatorio)

 O Orden de Control

     Otro




· Información  de Salud del Médico Contralor.
	Nombre del Medico
	

	


	Diagnóstico:
	

	


	Observación  Médica:



	

	


	Resolución (Acepta-Rechaza)
	

	
       Acepta                           Rechaza

	Firma Medico Contralor
	

	





__________________________
Firma de Medico Contralor


_____________________
Firma de Trabajador
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