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1.- DATOS GENERALES
Fecha Dia | Mes | Afio

Hora D:EI::] Asegurado:[ST]

00018851

Establecimiento de Origen de la Referencia r

Establecimiento Destino de la Referencia

=

|
|

2. IDENTIFICACION DEL USUARIO:

CODIGO DE AFILIACION AL SIS

N° HISTORIA CLINICA

1
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Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombres

|

Sexo

Edad: Anfos ED

Meses D:l Dias Dj

Direccion:

Distrito:

Departamento:

3. RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

Anamnesis

Examen Fisico 12 P.A

F.R

F.C.

Examenes Auxiliares

Diagnostico 1)

CIE -10

2)

3)

Tratamiento

4. DATOS DE LA REFERENCIA

UPS Destino de la Referencia

Coordinacién de la Referencia .
Emergencia O

Consuilta Externa QO

Apoyo al Diagnéstico (Adjuntar orden) O

Fecha en que sera atendido:

Hora en que seré atendido:

Nombre de quién lo atenderé

Nombre con quién se coordind la atencion:

Especialidad de Destino

Medicina O

CirugiaQ Gineco-Obst.()

OtroQO

Pediatria O

" Condiciones del Paciente al Inicio del Traslado

Lab. ) Dx.dmag O

Estable O

Mal estado O

Responsable de la RF. Responsable

Personal que acompaiia

Personal que recibe

del Establecimiento
Nombre Nombre Nombre Nombre
Colegiatura Colegiatura Colegiatura Colegiatura
Profesion O Médico Profesion (O Médico Profesion O Médico Profesion O Médico
O Enfermera O Enfermera O Enfermera QO Enfermera
O Obstetriz O Obstetriz O Obstetriz QO Obstetriz
O otro O otro O otro O otro

Firma y sello Firma y sello

Firma y sello

Fecral 11|
Hora: 1]

Firma y sello

Condiciones del Paciente a la llegada al Establecimiento Destino de la Referencia

O Estable

QO Mal Estado

QO Fallecido




