CONTROL PARA
HABILITACION DE CONSULTORIO

Fecha:
N° de Ficha:
N° de Pagina de Acta:
APELLIDO Y NOMBRES: M.P.:
DOMICILIO: T.E.:
DIAS Y HORARIO DE ATENCION:
Email:
Areas en que se desempefia: [ ] Ortopedia y Traumatologia
[ ] Cardiologia
[ ] Respiratorio
[ 1 Neurologia
[ ] Estética
[ 1 Ofras
Espacio Fisico que se habilita:
Realiza atencion en:
Consultorio: Si NO Denominacién:
Centro: Si NO Denominacién:
Instituto: Si NO Denominacién:
Domicilio:
Responsable de la Institucion: M.P.:

Otros profesionales del Area Salud: (consignar Nombre y Apellido completo,

especialidad y N°de M.P.)




SUPERFICIE:

mz2 Consultorio Kinesioldgico:

m? Sala de Espera:

Cantidad de Sillas:

m?2 Bafo:

m?2 Gimnasio:

TIPO DE VENTILACION:

Calefaccion:
Aire Acondicionado:

Ventiladores:

OTROS:
Matafuego:
Disyuntor:

Luz de Emergencia:
Musica Funcional:

Servicio de Emergencia:
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Cantidad:

Total:

¢Cual?

N° de Socio:



