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FFoo rr mm uu ll aarr ii oo   pp aarr aa  CCAA DDUUCCAA RR  

IInn gg rr eess oo   aa  DDPPCCAA   TTRRAA NNSSIITTOORRIIOO   
 

 
FECHA :  ____/____/_______ 

 
 
Nombre del paciente ________________________________________   C.I. ________________ 
 

Nº de registro F.N.R. ____________  
========================================================================= 
 
Trámite: □ a coordinar:            
  □ ya realizado:          
 
  Fecha de re-ingreso a hemodiálisis : ___/___/____     
 
   Centro de Hemodiálisis: _____________________________ 
 
MEDICO SOLICITANTE: 
 
Nº de caja profesional: _______________   Nombre _______________________________ 
 
 
Firma _____________________________________POR EL IMAE:  _________________   
 
 

Este formulario debe enviarse al FNR cuando el paci ente deja la 
DPCA transitoria y vuelve a hemodiálisis.  
Debe entregarse en Secretaría del FNR o puede envia rse por fax.  
 
 
Observaciones 
___________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________ 
 


