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CASO CLINICO

Fecha de presentacion:

Médico Tratante:

Nombre Institucion:

N° de Run y ficha clinica (si corresponde paciente local):
Unidad:

Datos del Paciente (edad, sexo): ARos M/ F

Antecedentes del Caso:

a) Historia clinica resumida:

b) Antecedentes Familiares (Los datos deben incluir componentes del grupo familiar, situacién

econdmica de la familia, la filiacion a sistema de salud, red de apoyo):
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Situacién Clinica Actual (diagnéstico):

Pronéstico de la Enfermedad: (Se trata de especificar el prondéstico de la enfermedad en este

paciente con toda su situacion)

Conflicto Etico que el caso clinico genera al equipo de salud: (Se trata de escribir las

preguntas que se desea hacer al Comité con el fin de que éste responda)
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Opinién del Paciente o su familia, sobre las opciones de tratamiento (Se pedira la opiniéon de

los Padres o tutores legales en caso de tratarse de un menor 0 una persona incapaz.

Correo contacto:

NOMBRE/ FIRMA Y RUN DE PROFESIONAL

Direccion:

Fono Contacto:

Fecha de recepcién caso por comité:




