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DIRECCIÓN DE PREVISIÓN CARABINEROS DE CHILE
                        A LA HONORABLE COMISIÓN DE MEDICINA PREVENTIVA
                 SOLICITUD DE REPOSO PREVENTIVO
                                                PATOLOGÍA ONCOLÓGICA

	NOMBRE: 
	FECHA:

	GRADO: 
	UNIDAD:

	RUT: 
	FONO:

	CORREO@:
	  CELULAR:


DIAGNÓSTICO: 
RESUMEN DE ANAMNESIS: 

EXÁMENES PRACTICADOS: 
-
-

ETAPA DE LA ENFERMEDAD:          ☐ I         ☐ II       ☐ III    ☐ IV
 RECUPERABILIDAD PARA EL SERVICIO:    ☐ SÍ          ☐ NO
 TRATAMIENTO PROPUESTO Y/O EN CURSO: 
-
-
-

	FECHA INICIO 
	FECHA TÉRMINO

	
	



JUSTIFICACIÓN DE DURACIÓN DE REPOSO SI ES SUPERIOR A 90 DIAS 
(Indicar tratamientos, exámenes pendientes y fechas de implementación)


NOMBRE DEL MÉDICO TRATANTE: 

FIRMA Y TIMBRE MÉDICO TRATANTE

ESCRIBIR EN WORD
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