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 (
TERAPIA INTERMEDIA – TERAPIA INTENSIVA
:
 
HOJA DE DERIVACIÓN
EFECTOR QUE DERIVA
:
  __________________________________      
FECHA
 / HORA
: 
_______________________________   
                             
MÉDICO QUE DERIVA:
 
 
__________________________________
    
TELÉFONO: ____________
__
______________________________
 
1-
DATOS DE
 
L
A
 PACIENTE
: 
N Y A:
 ____________________________________________ 
F. NAC: 
 
 _____________________________________
_______
_
                                                          
EDAD:
 ____________________________________________
 
DOMICILIO: 
__________________________________________
LOCALIDAD: 
____________
___________________________ TELÉFONO: ___________________________________________
O
BRA SOCIAL:
 _______________________________________________________
___________________________________
2- DIAGNÓSTICOS
DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO
: ____________________________________________________________________________
__
DIAGNÓSTICO DE SOLICITUD DE DERIVACIÓN: ________________________________________________________________
3- ESTADO ACTUAL DEL PACIENTE
GLASGLOW: _____________________________________________
ESTADO HEMODINÁMICO
: _________________________________
4- ANTECENDES DE ENFERMEDAD
 / TRATAMIENTOS PREVIOS REALIZADOS
: 
_________________________________________________________________________
_____________________________
______________________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
5- ANTECEDENTES DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS REALIZADOS:
_________________________________________________________
 _____________________________________________
______________________________________________________________________________________________________
6- SECTOR REQUERIDO:
   
UTI                      UTIM
  
FIRMA: ________________________________
   
SELLO: _______________________________
_
)
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