cenTRo MEDICO quIRiReico  RESERVA DE CAMA Y QUIROFANO

HABITACION

APELLIDOS: /O TEAAWDED
NOMBRE: _ M T¥ (  caueg J

F. NACIMIENTO: (i&/0F [19$S  sexo: _ M DNI O NIF: “3ST Ys¥x Y (

TLF: TLF MOVIL: _©YY 64223 9
DOMICILIO: _C/ Shn Podoe  ae LB

POBLACION: ___ Q{60 PROVINCIA: "y TELCTNRA
FECHA DE INGRESO: Ao /02 [ 70NN HORA DE INGRESO: ___ %'0n A.H

FECHA DE INTERVENCION: 26/072 / 2025 HORA DE INTERVENCION: _ 900 A M

DIAGNOSTICO/INTERVENCION: _€ X0 nid(iAS  DE Pi€das TEATALLS ¢

4
OICAGDEY TE DA TES

DR/DRA: _ SoP&e  AREWAYX  RuA
ENTIDAD/CIA. SEGUROS:

ANESTESIA: GENERAL A LocAL [] VENOSA ] EPIDURAL | SEDACION [] oTrRA [

PREOPERATORIO: SI [¥] No [1 DiA:

CONSULTA ANESTESIA: SI Al No [ Dia:

RESERVAR SANGRE:

MATERIAL OSTEOSINTESIS/CASA COMERCIAL

OBSERVACIONES:

FECHA DE LA RESERVA: &R () / 207

A OIS RACY N o Manuel Olivié 11 2621 B U QGE A1 AER . CRE AN REN
A0y 5 Ll i j - T.086 4 . G 450 BRE{

TACONSA S.IL. - LY CONCHEIR J Mianue Ly = ‘Lv—“ VILIL 290 31L 500 ~ P00 17., cav

admision.cmc@centromedicoconcheiro.com / uuomezharf@centrornedlcoconchenro com



