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Formulario de Presentación de Casos Clínicos




Caso clínico Nº: ___________________________
Fecha de Presentación: _____________________
Médico Tratante: ___________________________
Servicio: _________________________________

Datos del paciente:
Nombre: ____________________________
Nº Ficha Clínica:	
Edad:	
Sexo: 	 

Antecedentes familiares:
(Los datos deben incluir componentes del grupo familiar, situación económica de la familia, situación previsonal)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Antecedentes del caso:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Historia Clínica resumida:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Situación Clínica Actual (diagnóstico):
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Pronóstico de la enfermedad:
(Se trata de proyectar el pronóstico del paciente en consideración de su evolución y situación actual)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Problemas éticos que el caso genera al equipo de salud:
(Indicar las preguntas que desea hacer al Comité)

1.   	
2.   	
3.   	
4.   	
5.   	


Opinión del paciente o su familia, sobre las opciones de tratamiento:
(Se pedirá la opinión de los padres en caso de tratarse de un menor de edad y a la familia en caso de pacientes sin autonomía)

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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