HISTORIA CLINICA -MANUAL
REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
ESE CARMEN EMILIA OSPINA

NIT  813.0050265-7

Fecha y hora de la atención:

1. DATOS PERSONALES

	NOMBRE DEL PACIENTE
	

	EDAD
	

	IDENTIFICACION
	

	EPS
	

	ESTADO CIVIL
	

	FECHA DE SOLICITUD
	

	CENTRO DE ATENCION
	

	NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE
	

	NUMERO DE DOCUMENTO PERSONA RESPONSABLE
	

	ANAMNESIS

	Motivo de consulta:


	Enfermedad actual:  


	Antecedentes:  
Médicos:
Quirúrgicos:
Familiares:
Alérgicos:
Farmacológicos:

	EXAMEN FISICO

	ESTADO GENERAL:


	TA:
	Temperatura:
	FC:
	FR:
	PESO:
	Talla:

	CABEZA:
	

	ORL:
	

	CUELLO:
	

	ABDOMEN:
	

	GENITALES:
	

	NEUROLOGICOS
	

	CAMPOS

PULMONARES:
	

	TORAX
	

	EXTREMIDADES
	

	PIEL
	

	OBSERVACIONES:
	

	RESULTADOS DE EXAMENES DIAGNÓSTICOS
	

	MOTIVO DE REMISIÓN




	FALTA CAMA EN IPS QUE REMITE
	
	DESCRIPCIÓN DEL MOTIVO

	FALTA INSUMOS O SUMINISTROS
	
	

	FALTA EQUIPOS
	
	

	AUSENCIA DE PROFESIONAL
	
	

	REQUIERE OTRO NIVEL DE ATENCION
	
	

	VOLUNTARIO 
	
	

	OTRO
	
	


	INSTITUCIÓN A AL QUE SE REMITE
	

	SERVICIO QUE REMITE
	

	INSTITUCION A LA QUE SE REMITE
	

	DIAGNOSTICOS


	CODIGO CIE -10
	NOMBRE
	PRINCIPAL

	
	
	

	
	
	


	SERVICIO AL QUE SE REMITE
	


NOMBRE Y REGISTRO MEDICO DEL PROFESIONAL
