JUSTIFICANTE DE ASISTENCIA A VISITA DOMICILIARIA

CENTRO DE SALUD_______________________

Nombre Facultativo: ______________________________________________________

CIAS: __________________________________________________________________

Fecha: _________________________________________________________________


Paciente: _______________________________________________________________

Lugar: _________________________________________________________________

En el día de hoy, he atendido en su domicilio al paciente anteriormente referenciado, habiendo finalizado la asistencia  a las ________________ horas.

Firmado:

El médico






El paciente, familiar o cuidador

SE RECOMIENDA ADJUNTAR EL VOLANTE DEL AVISO

