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DIRECCIÓN QUIRÚRGICA
SUBDIRECCION DE ORTOPEDIA
HOJA DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA


     				 





DATOS DE LA UNIDAD 	
Unidad  Médica que envía _________________________   Unidad Médica que recibe __________________
Servicio que envía ________________________    servicio que recibe _________________
Medico que envía ________________________     medico que recibe  _____________________


DATOS DEL PACIENTE
Nombre del paciente: ______________________________________________________________
Edad, _____________     sexo_____________________  Num   exp __________________	
 Fecha de ingreso ________________                           fecha de egreso__________________
Dx. de Ingreso ______________________
Dx.. Actuales ________________________

DATOS DEL CASO
Interpretación o importancia de los estudios realizados



Resumen  de la evolución del paciente



Resumen del motivo de envío 



Motivo especifico del envío 








___________________________________                   ____________________________
   NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE                                    NOMBRE Y FIRMA 
						                     RESPONSABLE DE  LA UNIDAD Y/O SERVICIO



F01-PR-SOR-02 Rev.03 DIC 20

image1.jpeg
T1.GII




image2.png
SALUD

SECRETARIA DE SALUD
Ny,

ﬂfé%!




