) ~ MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
Direccién Distrital 13D07 Chone - Flavio Alfaro Salud

FORMULARIO DE REFERENCIA, DERIVACION, CONTRAREFERENCIA Y REFERENCIA INVERSA

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido paterno Apellido materno Nombres Fecha de Nacimiento | edsd| sexo
oot Zowmlo@a0 Hosdi Tkl o%] (4 [4a3b (03 g
U 0 mes Al d-mea |4
Naclonalided | pafg °“"",;’_".f;‘;‘::°""‘“ 9 Lugar do resldencla actual Direccién Domicillo N° Tolef6nico
i P ana | €ovedor 120893333 Yorhl | Oore | Doyaer Buwren R0 099 29.U4)48
Ver Instructivo | Describir Pals Cédula diez digitos Provincia Cantbn Parrdquin Calls Principnl y Secundara Comwonconsi/ Colsar
Il. REFERENCIA: 1[x| DERIVACION: 2[ |
—— bkl — et B
1. Datos Institucionales *‘
Entidad del sistema Hist. Clinica No. Establecimiento de Salud Tipo Distrito/Area ;
NP Gt do Sahwd M A 13DC*F T
‘ Refjere o Deriva a: T Fecha
4 Heoptla| Genoral dg Chere [ Consulle Gllena | Travmafologfa [ 31 [ AL 2034
Entidad del sistema " Establecimionto do Salud Servicio v dia mes afio |

Limitada capacidad resolutiva 1
Ausencia temporal del profesio 2

Falta de profesional

3

3. Resumen del cuadro clinico

2. Motivo de la Referencia o Derivacion:

Saturacion de capacidad instalada
Otros /Especifique:

H

Padente g aude o corsulle oo m\m e alle @ka on 2 oo do Octubre s acidak on pm

L3 ‘ % o o
buo otenpouinded o) cuad K growowd luidd 10%iotod ceuds alera pon pwedd) olenss deler 20
S \ o)
2000, az{om} se goalita "\ON\IOC\(O'\)U dords & girdandon “f(oc\mu &Q\Q(L) a vl CL pa Yo gque
4. Hallazgos relevantes de examenes)y procedimientos diagndsticos v wsi9 g \@lsuon. \ |
[5. Diagndstico R CIE0_| PRE | DEF
1 [Troctua do la Soagada Verfeonn G fbn—galmkl” Bagquerizo  [S LA
2 d Wmﬂ Forkol 1D
; Cédi 1720252547
Nombre del profesional: " Dq. GQ{)\\Q\Q '30%9'\5‘20? g cr Firma )
Il. CONTRAREFERENCIA:  3[ | REFERENCIA INVERSA: 4 [ | It Ug -
1. Datos Institucionales
Entidad del sistema Hist. Clinica Nro. Establecimiento de Salud Tipo Servicio Especialidad del servicio
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
| Entidad del Sistema Establecimiento de Salud Tipo Distrito/Area dia mes afio
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos
4. Tratamientos y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagndstico CIE-10 PRE DEF
1
2

6. Tratamiento recomendado a seguir en Establecimiento de Salud de menor nivel de complejidad

\

Nombre del profesional especialista:

MSP/DNEAIS/form. 053/ene/2014

Caédigo
MSP:

Firma:

7.

Justificada

Reforoncla

Scanned with ACE Scanner



