







Paciente
Fecha:_____________          



:
Nombre:______________________________________
Nº EEF :___________
Apellido 1:______________________________________





Apellido 2:______________________________________





Nº HªCª:___________











Pegatina Hospital
Operador 1:_________________________
 Operador 2:_________________________

Asistente 1:_________________________
 Asistente 2:_________________________

Diagnostico:_____________________________________________  Ablación: Sí / No
Resultado: Éxito / Éxito parcial / Fracaso 
Complicaciones:_ __________________

Observaciones:
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