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1. IDENTIFICACION
NOMORE DEL USUARIO o ) H.C.
PROGRAMA . TIPO DE AFILIACION e COPAGO
REGIONAL —— .
Z. DILIGENCIAMIENTO POR LA COORDINACION REGIONAL
NIVEL DE REFERENGIA - LOCAL———— CENTRAL 19 VEZ CONTROL ——————
FCCHIA DE SOLICITUD NDE LA CITA cx
FECHAY LLUGAR DE LA CITA
CUMPLIO LA CITA ASIGNADA sl NO
CAUSA ‘ :
—
3. REFERENCIA ,
ESPECIALIDAD NOMBRE DEL MEDICO
DATOS POSITIVOS
D.X.
CRITERIO DE
REFERENCIA
FORMA DEL MEDICO REMITENTE
/
SELLO Y REGISTRO MEDICO T N
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4. CONTRA REFERENCIA

FEECHA

ESPECIALIDADR

AMNAMNESIS

HORA

NOMDBRE DEL MEDICO

EXAMEN FISICO

Dx

COMDUCTA

EL PACIENTE DERE CONTINUAR

Conlral con Especialista en

FIRMA DEL ESPECIALISTA

meses

Medicina General

SELLO Y REGISTRO MEDICO

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download






