
Formulario de finalización de tratamiento en Cámara 
Hiperbárica 
 
               

 

 

 

 

DIVISIÓN COMERCIAL 

 DEPARTAMENTO  VENTA DE SERVICIOS 

        CÁMARA HIPERBÁRICA – FINALIZACIÓN DE TRATAMIENTO 

                 Fecha: __/__/____ 

                 DATOS PATRONÍMICOS: 

                  Apellidos:                                                 Nombres:  

          Edad:                               Sexo:                       Fecha de Nacimiento: 

   C.I:                      Otro:             Estado Civil:  

  Nacionalidad: 

                  Dirección:  

                  Ciudad o Departamento:       Teléfono:   

                    

                 PROCEDENCIA: 

                  Institución:     

           

          TRATAMIENTO FINALIZADO:     SI                 NO                (marque con una x) 

          SI CONTESTÓ NO,  

          DETALLE LOS MOTIVOS:   

 

          CANTIDAD DE SESIONES REALIZADAS:  

          FIRMA DEL MEDICO:  

 

 


