MODELO - Informe al medico

Logotipo del . .
servicio de salud Nombre del servicio de salud

Direccion, calle, nGmero, barrio, ciudad, teléfono, correo, electronico

INFORME AL MEDICO

Al Sr.: [nombre del profesional, especialidad o servicio de salud]

Estimado(a) Dr(a):

Le refiero el paciente [nombre completo] para su evaluacidn. El paciente relata/presenta [describir
los signos y sintomas relevantes — datos objetivos y subjetivos —, ademds signos de alerta 'y
condiciones especiales].

Quedo atento (a) a su respuesta.

Atenciosamente,

[Local y fecha]
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