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OBSTETRICIA Y GINECOLOGÍA
:
 
HOJA DE DERIVACIÓN
EFECTOR QUE DERIVA
:
  __________________________________      
FECHA
 / HORA
: 
_______________________________   
                            
MÉDICO QUE DERIVA:
 
 
__________________________________
    
TELÉFONO: ____________
__
______________________________
 
1-
DATOS DE
 
L
A
 PACIENTE
: 
N Y A:
 ____________________________________________ 
 
DNI:
 _____________________________________
_______
                                                             F. N
AC
:
 _____________
______________________________ 
EDAD
:
_____________________________________
______
DOMICILO:
 ______________________________________
__
 
LOCALIDAD: 
______________________________________
OBRA SOCIAL:
 _______________________________________________________
_______________________________
2-
DIAGNÓSTICO
: (MOTIVO DE DERIVACIÓN)
DATOS OBSTÉTRICOS:
E.G:                                                     FUM:                                                     FPP:                                                           SV:
T.A:                                                       FC:                                                       TAX: 
GESTA                                                ABORTO                                              CESÁREA                                                  PARTO 
GRUPO Y FACTOR: _____________________________
CONTROL PRENATAL: (Nº) 
3-
EXÁMEN ONSTÉTRICO
:
LF:                                                     MF:                                                          DU:                                                          TUN: 
TACTO:                                            DILATACIÓN:                                          MEMBRANAS:
ANTECEDENTES PERSONALES DE IMPORTANCIA: ____________________________________________________________
MEDICACIÓN ACTUAL RECIBIDA: _________________________________________________________________________
VACUNACIÓN ANTIGRIPAL / DPTA RECIBIDA:  SI              NO 
EGB: ________________________________________________________________________________________________
4-
LABORATORIO
:
FECHA ÚLTIMO LABORATORIO:  
KPTT:             VDRL:              HTO:              BCO:              PK:              TP:              TOXO:              CHAGAS:              HIV:                  HBSAG:                                  
-
UROCULTIVO:                    HEPATOGRAMA: 
FIRMA: __________________________
                                  
SELLO: __________________________
)
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