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OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA
:
 
HOJA DE DERIVACIÓN
CONSULTORIO DE ALTO RIESGO
EFECTOR QUE DERIVA
:
  __________________________________       
FECHA: 
_______________________________   
                             
TEL. DE CONTACTO:
 
 
__________________________________
__
    
C
ORREO ELECTRÓNICO: 
__
_______________________________
 
1-
DATOS DE
 
L
A
 PACIENTE
: 
N Y A:
 ____________________________________________ 
 
DNI:
 _____________________________________
_______
                                                             F. N
AC
:
 _____________
______________________________ 
EDAD
:
_____________________________________
______
DOMICILO:
 _____________
_________________________     
LOCALIDAD: 
______________________________________
OBRA 
SOCIAL:
 _
______________________________________________________________________________________
DIAGNÓSTICO/PATOLOGÍA (MOTIVO DE LA REFERENCIA):
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
2-DATOS DEL EMBARAZO
:
EDAD GESTACIONAL
:   
                                  
GESTA:
    
                         
     
   PARIDAD:                                                ABORTO:                                         CE
S
ÁREA: 
3-DIAGNOSTICO / PATOLOGÍA FETAL
:
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________
5-OBSERVACIONES
:
_________________________________________________________________________________________________
FECHA: 
FIRMA 
Y SELLO DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
:
Una vez recibida la consulta, se programará el turno dentro de las 48 HS por 
el S
ervicio de 
A
dmisión
)
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