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Centro Unico Coordinador de Ablacién
eimplante de la Provincia de Buenos Aires

Notificacion de Ingreso a Internacion

internaciones@cucaiba.gba.gov.ar

1. Establecimiento

NOMDIe: - e e Apellido: e,

Partido de Residencia: ....ccocoeeoaeea .. Fecha de nacimiento: ... e
DNI[] LE[] LC[] cI[] otro[] Doc nro:

Financiador:

3. Internacion

Fecha de internacion: ............ Diagndstico presuntivo: ... ..
MOtIVO de INterNaCION: _ . e e e e e e e e e

[] Pretrasplante [] Trasplante  [] Postrasplante (Seleccionar) dc[] dv[]
(Seleccionar) Dias solicitados: o,

A ser llenado por el CUCAIBA

4. Autorizacion

Complejidad autorizada: (Seleccionar) Dias solicitados: _ e

MeEdiCO QU BULONIZa: e e e e e e e e
5. Prorroga

Complejidad solicitada: (Seleccionar) Dias solicitados: . ... ... ccoeeceieee e

Complejidad autorizada: (Seleccionar) Dias autorizados: .. ..o ceeeaaaas
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Ad-referendum de su aprobacioén final por el Consejo de Gobierno y Administracién del Ente para el Financiamiento de
Trasplante de Organos. El subsidio tendra vigencia siempre que el paciente conserve la categoria de “sin cobertura
social, carenciado” al momento de la realizacion de la practica.



