CENTRO PERUANO DE AUDICIÓN, LENGUAJE Y APRENDIZAJE – CPAL

Departamento de Diagnóstico
______________________________
(Procedencia: Lima/Provincia/Otro)









FECHA______________________

Nº de Triage ________________



                Nº de H.C.____________________


CONVENIO___________________
FICHA DE INGRESO

En el caso de menores de edad y jóvenes dependientes llenar todo los espacios que se encuentran más abajo.

En el caso de personas adultas llenar solamente los espacios que cuentan con un asterisco (*)
* APELLIDOS Y NOMBRES:_______________________________________________________________________________

* FECHA DE NACIMIENTO:______________________EDAD:_______________________DNI: ________________________
CENTRO EDUCATIVO:_____________________________________________________GRADO:______________________

E-MAIL DEL COLEGIO:_______________________________________________TELF. COLEGIO:____________________

NOMBRE DEL PROFESOR:_____________________________________E-MAIL DEL PROFESOR:___________________

* MOTIVO DE CONSULTA:________________________________________________________________________________ _____________________________________________________________________________________________________
* DERIVADO POR:_______________________________________________________________________________________

* TRATAMIENTOS ANTERIORES:__________________________________________________________________________
NOMBRE DEL PADRE:__________________________________________________________________________________

* Ocupación / Centro de Trabajo:____________________________________________________________________________

* Teléfonos / e-mail:______________________________________________________________________________________
NOMBRE DE MADRE:___________________________________________________________________________________

Ocupación / Centro de Trabajo:____________________________________________________________________________

Teléfonos / e-mail:______________________________________________________________________________________

Nº DE HIJOS____________Varones                 Mujeres                   Lugar que ocupa el paciente entre los hermanos_________
* DOMICILIO EN LIMA
:______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

Teléfonos ______________________________________________________________________
  En caso de vivir en provincia:

* DOMICILIO EN PROVINCIA:_______________________________________________________________________________
    ______________________________________________________________________________

Teléfonos________________________________________________________________________
_______________________________________

                              FIRMA

DNI Nº

       





 








