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__________________________________ 

Firma del profesional que refiere 

Nombre: _______________________________ Nº de Registro profesional _________________ 

DATOS PERSONALES DE IDENTIFICACIÓN

CC Tipo de documento

DOCUMENTO NÚMERO: 

ESTADO CIVIL 

CE RC TI 

TELEFONO BARRIO LOCALIDAD CIUDAD 

AÑO DIA 

EDAD 

CONTACTO CON LA ENTIDAD REMITIDA

SEGUIMIENTO A LA REMISION: 

M F Sexo 

Nombres 1
er

 Apellido 2º Apellido 

Medidas tomadas previas a la referencia para controlar el problema: 

Razones por las cuales se remite: 

CONTRAREFERENCIA: 

Descripción de la sintomatología, complicación o evento o incidente adverso presentado: 

NOMBRE DEL RESPONSABLE 

PARENTESCO DEL RESPONSABLE TELEFONO DEL RESPONSABLE 

TELEFONO NOMBRE DEL ACOMPAÑANTE  

OCUPACIÓN DEL PACIENTE NOMBRE DE LA ASEGURADORA TIPO DE VINCULACIÓN 

DIRECCIÓN DOMICILIO PACIENTE: 

A UL C V S D MES 

FECHA DE 

NACIMIENTO

M 

HORA DE SALIDA HACIA A LA ENTIDAD DE 

REFERENCIA: 
FECHA DE REFERENCIA:  

NOMBRE DEL 

PRESTADOR: 

HORA DE SOLICITUD REFERENCIA: 
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