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UNIDAD DE INGRESO DE INFORMACION:

zonaL INpoT 1(_ )2(C) 3@

PERSONAL INDOT QUE ATENDIO REQUERIMIENTO( )

DIA ANO

Fecha: ( / / Hora: :) SOLICITUD N°
Documento anexo: SIONOO Oficio O Quipux O Informe Médico O Otros O ........................................

MEDIO DE CONSULTA: MEDIO DE RESPUESTA:
Presencial D Telefénico: D Inmediato D Prérroga D Derivado a:
OBSERVACIONES:

DATOS DEL PACIENTE BENEFICIARIO / SOLICITANTE DE LA INFORMACION:

A Si el solicitante es el paciente beneficiario llene Unicamente la seccion A
B. Si el solicitante NO es el paciente:
1 PACIENTE MENOR DE EDAD:

Llene los datos del paciente en la seccién A y los datos del Representante Legal en la seccién B.
2. SOLICITANTE FAMILIAR / PAREJA / AMIGO / OTRO:

Llene los datos del paciente en la seccion A y los datos de quien solicita la informacion en la seccion B.

0 d

La solicitud de INFORMACION ESPECIFICA DE UN PACIENTE es PERSONAL, de no realizar el tramite presencialmente se debe anexar
copia de cédula de identidad del paciente, autorizacion del paciente al solitante para pedir informacién y copia de cédula de identidad del solicitante.

Apellidos y nombres: ( ) Cédula:( )
Edad:(_)Nacionalidad:( Teléfono domicilio:( ) Teléfono movil: ( )
Correo electrénico:( )Ciudad de residencia:( )
RED PUBLICA INTEGRAL DE SALUD (RPIS) D INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL (IESS) OSEGURO CAMPESINO O
INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL DE LAS FUERZAS ARMADAS (ISSFA)DINSTITUTO SE SEGURIDAD SOCIAL DE LA POLICIA NACIONAL (ISSPOL)D PRIVADA D
Diagndstico: Hospital:

Apellidos y nombres: ( ) Cédula:( )
Edad:ONacionalidad:( )Teléfono domicilio: :Teléfono mévil:( )
Correo electrénico:( )Ciudad de residencia:( )

Relacion: FAMILIARD PAREJA D AMIGO/AD OTRO:D
INFORMACION SOLICITADA:

Solicitud de informacién correspondiente a otra institucion: O
Acceso a trasplante: D Medicacion: D Lista de Espera Unica Nacional D
Informacion postransplante: (CONFIDENCIAL) D Datos estadisticos: D Aspecto juridico: D

Comunicacion: O Promocioén: O Cobertura postrasplante: O

Proceso para trasplante de células progenitoras hematopoyéticas (CPH): D

Otro: O
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RETIRO EN LA INSTITUCION: D FORMATO ELECTRONICO: D
E-MAIL: D PDF: D
COPIA PAPEL: D WORD: D
NINGUNA: D EXCEL: D

OTROS: D

OBSERVACIONES:

SOLICITANTE PERSONAL INDOT

FIRMA FIRMA'Y SELLO

NOMBRE: NOMBRE:
C. Cl
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