IA. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NUMERODE HISTORIACLINICAUNICA NUMERODEARCHIVO
MSP 1245 CS24 H JUNIN C 2450165556 2450165556
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO FECHA EDAD SNDICION EDAD(MARCAR)
NACIMIENTO
HEREDIA BORBOR ANAIS JAMIE M 02/10/2001 23
No. TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA ; I DERIVACION
MOTIVO
0963510277- CIUD. BELLAVISTA 1 4 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINC], CANTON | PARRQOUI, 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

SERVICIO ESPECIALIDAD

DERMATITIS, NO ESPECIFICADA

PRIMER NOMBRE

1229 RONALD-E‘

NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

(hhmm)

LOOR QUIROZ

SELLO

Firmado el ectr6ni camente por

L D Al ERFDO
LOOR QUI ROZ

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA N7 DERIVACION JUSTIFICADA N7
CONTRAREFERENCIA |:| REFERENCIA INVERSA [_]

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA L A REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEVA UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA NUMERODE HISTORIACLINICA UNICA I NUMERODEARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEVA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

ONAL RESPON
FECHA HORA
dd (hhmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

SNSMSP/HCU-form. 053/202L REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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