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B comunidad de Madrid

Documento de remision de pacientes
Hospital de Dia de Rehabilitacién para niiios y adolescentes, de 3 a 14 aiios, con
enfermedades del sistema nervioso, anomalias congénitas y/o trastornos
mentales

Datos del paciente

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Fecha de nacimiento | Domicilio: calle, numero, letra

CIPA Cédigo postal Municipio Teléfono

Datos del padre, madre o representante legal

Primer apellido Segundo apellido Nombre

Domicilio: calle, nimero, letra

Cédigo postal Municipio Teléfono DNI-NIE

Datos del médico especialista solicitante

Nombre y apellidos Centro de trabajo

Motivo de la derivacion

Diagnéstico derivacién:

Informes clinicos justificativos:

Otros informes de interés:

V° B® Direccién Médica Hospital/Direccion

El facultativo peticionario Asistencial Atencién Primaria

Fdo. ... Fdo. .............
Fecha: Fecha:

C.A. 1/2013 Rehabilitacion y hospitalizacién de nifios y adolescentes

Hospital de Dia de Rehabilitacion para nifios y adolescentes, de 3 a 14 afios, con enfermedades del sistema nervioso, anomalias
congénitas y/o trastornos mentales
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