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GIPUAKOAKO LURRALDE/DIRECION TERRITORIAL GIPUZKOA
	OROFARINGEKO MINBIZIA GARAIZ DIAGNOSTIKATZEKO PROTOKOLOA
PROTOCOLO PARA EL DIAGNÓSTICO PRECOZ DEL CÁNCER OROFARÍNGEO


AURPEGI-MASAILETAKO KIRURGIAREN KONTSULTARA BIDERATZEKO INPRIMAKIA


FORMULARIO DE DERIVACIÓN A CONSULTA DE CIRUGÍA MAXILOFACIAL
PAZIENTEA / PACIENTE :
OTI zk. / Nº TIS
TEL. / Tel. :
ESKAERA EGITEN DUEN ODOTONLOGO/ ESTOMATOLOGOA
ODONTOLOGO/ESTOMATÓLOGO SOLICITANTE :
KOLEGIATUREN zk. / COLEGIADO Nº :  
Tel. / Tel. 
FAXA / FAX : 
HELBIDE ELEKTRONIKOA / CORREO ELECTRÓNICO:

ESKAERAREN LEHENTASUNA  (X erantsi ) / PRIORIDAD DE LA SOLICITUD (marcar X):
	URGENTEA /URGENTE
	

	LEHENTASUNEZKOA/PREFERENTE
	

	OHIKOA /ORDINARIO
	


ESKAERAREN ZERGATIA / MOTIVO DE LA SOLICITUD:
	Data / Fecha:
	

	
	ESKAERA EGIREN DUEN ODONTOLOGO/ESTOMATOLOGOAREN BAIEZPENA (X batekin adierazi)

	
	ACEPTACIÓN DEL ODONTÓLOGO/ESTOMATÓLOGO SOLICITANTE (Marcar con una X)


	Posta elektronikoaz bidali, honako helbidera /Enviar por correo electrónico a:
DONOSTIA UNIBERTSITATE OSPITALEA - AURPEGI-MASAILETAKO KIRURGIAREN KONTSULTA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DONOSTIA – CONSULTA DE CIRUGÍA MAXILOFACIAL
OSID.CIRUGIAMAXILOFACIAL@osakidetza.eus / TLF: 943007000 (ext 3616) FAXA. / FAX: 943007473


