
 
CARATULA FICHA CLINICA 

 

 

 
 
 
RUT: ___._______._______ - ____ 

  
 

N° FICHA  ______________    
 

FECHA  ____/_____/______                       
 

                               FICHA CL ARAUCO:   ________________     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

            SI    NO 
FONO PARTICULAR  __________________   

        FONASA   __ __ 

FONO CELULAR ______________________   ISAPRE    __ __ 
        SEGURO ADICIONAL  __ __ 
E- MAIL  ______________________________   PARTICULAR   __ __ 

 

        CIUDAD __________________________________ 

NOMBRE: _______________________________________________________________________ 

  CELULAR: ___________________ FONO TRABAJO ___________________ FONO CASA ____________________ 
 
 
¿Tiene usted otro médico? ______________________________________________   FONO 
_____________ 
 
  ESPECIALIDAD __________________________________    EMAIL ________________________________________ 

   M      F 
SEXO               ___     ___  
FONO TRABAJO  ______________ 

 


