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Nombre del paciente: Edad Aseguradora

Tipo de identificacion: RC__ TI__ CC__ CE PASAPORTE ___  N°Identificacidn:

DESCRIPCION CUMPLE NO CUMPLE NO APLICA OBSEVACIONES

Diligenciamiento del formato de referencia de pacientes.

Resumen de historia clinica del paciente con érdenes
medicas realizadas para estabilizacion del paciente

Resultados de Imagenes diagndsticas realizados al
paciente.

Resultados de exdmenes de laboratorio realizados al
paciente.

Verificacién de mecanismos tecnologicos de apoyo para la
referencia

La referencia de pacientes que se detecten como victimas de violencia sexual debe hacerse a un servicio de urgencias.

RESPONSABLE:



