Instituto 9 Alvear N° 745 - S. S. de Jujuy (C.P 4600) Jujuy - Argentina
de Seguros L 0810-777- 7258
de J“juy & www.isj.gov.ar / internaciondomiciliario@isj.gov.ar

INTERNACION DOMICILIARIA

SR. PRESTADOR: Se informa que para solicitar internacion domiciliaria, el paciente debe encontrarse
hemodinamicamente estable.

A completar por el Médico Prescriptor

DATOS DEL AFILIADO

APELLIDO Y NOMBRES: | | EDAD: | | TEL: | |

co | D[] nomeropeaRaDO: | | | [ [ ]

DOMICILIO REAL: | |

DATOS DEL FAMILIAR RESPONSABLE

APELLIDO Y NOMBRES: | | TEL: | |

7

DATOS MEDICOS TRATANTE
APELLIDO Y NOMBRES: | | MATRICULA: | |

COVID-19: POSITVO: | | NEGATVO: | | FECHA: [/ / |

N0 ENEB] o [RYI@IN VNG RINI[@2W  Evolucion, enfermedad actual y complicaciones

TRATAMIENTOS REALIZADOS

7
7

ANIIE@ RIS NN N [@INOIC) (®@RN  Indicar enfermedades crénicas y tratamientos

PRESENTACION SOLICITADA

ATENCION MEDICA: S NO: | | FRECUENCIA: | |
ATENCION DE ENFERMERIA: ~ si; | | NO: || FRECUENCIA: | |
ALIMENTACION: st: || NO: | | TIPOS: | |
OXIGENO: S NO: [ ] EQUIPO/S: | |
KINESIOTERAPIA: S NO: || FRECUENCIA: | |
OTROS: | |
PLAN DE TRATAMIENTO PROPUESTO
FIRMA MEDICO PRESCRIPTOR

F DE SOLICITUD: |/ / TEL.:

SELLO Y FIRMA Pag. 1/2




NIVEL DE INTERNACION AUTORIZADA

AUTORIZADO

BAJA COMPLEJIDAD D DIAS OXIGENO D
MEDIANA COMPLEIIDAD | | ] CUIDADOR DOMICILIARIO | |

FISIOTERAPIA A DOMICILIO | |
ALTA COMPLEJIDAD D om0 D
DESDE: _ / / HASTA: _ /  /

MEDICO AUDITOR

SELLO Y FIRMA

SELLO Y FIRMA

SERVICIO DE INTERNACION DOMICILIARIA OBSERVACIONES

OBSERVACIONES

INGRESO: __/__/

ALTA: [/

A completar por Auditoria ISJ y Prestador

A completar por el Prestador
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