. /SALUD SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUISPOTOSI |

PROGRAMA DE CIRUGIA EXTRAMUROS DD MM AA

FORMATOS

COBERTURA / ALCANCE

Es una estrategia disenada para atender las necesidades de la poblacién marginada que no tienen oportunidad de
recibir atencidn altamente especializada, de los 58 municipios del Estado de San Luis Potosi.

VIGENCIA DEL PROGRAMA

Permanente (01 Enero — 31 Diciembre

Para brindar atencién se requi,ere de estos formatos:
l. IDENTIFICACION OFICIAL

{'@ wixico NSTITUTO NACIONAL ELECTORAL
CREDENCIAL PARA VOTAR
P

'E) =
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FECHADE

% 27/09/1983
% e B
5 DOMICILIO -
%

CLAVE DE ELECTOR [ ] 2!
% cure [ ]  aNooerecistRo 1999 04
% ‘ esTAD0 32 municieio 017  seccion 0549
% wocauoan 0001  emision 2014 wicenci 2024 "



FOLIO CONTROL:
FORMATOSISTEMADEREFERENCIAY CONTRAREFERRENCIA

Il. Valoraciéon médica inicial en el centro de salud (Formato de Referencia y contrarreferencia)

UNIDAD DE MEDICA QUE REFIERE:

FECHA | DD MM | AA [HORA:

FOLIO DEL SEGURO POPULAR: N ° EXP:

NOMBRE DEL PACIENTE: FECHA DE NACIMIENTO: DD MM AA EDAD;_ SEXO| M
DOMICILIO DEL PACIENTE: TELEFONO: '
COMUNIDAD: MUNICIPIO:

NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL PACIENTE: NOMBRE DEL MEDICO QUE

REFIERE: DIAGNOSTICO DE REFERENCIA:

URGENCIAS:

UNIDAD A LA QUE REFIERE: SERVICIO AL QUE SE ENVIA:

DOMICILIO DE LA UNIDAD:

NOMBRE DE MEDICO QUIEN ACEPTA AL PACIENTE:

MOTIVO DE LA REFERENCIA:

RESUMEN CLINICO:

DX:

SIGNOS VITALES: TENSION ARTERIAL: TEMPERATURA: F.CARDIACA:

SOMATOMETRIA: PESO TALLA

NOMBRE Y FIRMA DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE QUE REFIERE

ORIGINAL Y COPIA SE ENTREGA AL PACIENTE, COPIA SE ANEXA EN EXPEDIENTE CLINICO, ORIGINAL REGRESA CON CONTRAREFERENCIA A LA UNIDAD QUE REFIRIO EL PACIENTE.




CONTRAREFERRENIA

NOMBRE :
NOMBRES (S) APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
EDAD: SEXO: M F FOLIO DE SEGURO POPULAR: N ¢ EXP:
MOTIVO DE EGRESO:
DOMICILIO:
CALLE NO. COLONIA ESTADO
UNIDAD

CONTRAREFIERE: UNIDAD

QUE REFIRIO:
SERVICIO: IJ.QN.SLLIJA.EKIEEN% ’_I:ID_SEIIALI.ZAC_IQ_N_‘ ’_UBG.EN.C_IAS_‘
FECHADE FECHA DE HORA DE EGRESO :

HORA DE INGRESO :

LooL -l s

DX DE INGRESO PRINCIPAL:

INGRESO:

EGRESO: I—B‘B—l—M'M—l_)QDQ«—l

DX DE INGRESO SECUNDARIO:

DX FINAL (ES):

REINGRESO POR MISMA AFECCION ENEL ANO: NO Sl

CIRUGIA Y/O PROCEDIMIENTOREALIZADO :

FECHA: DD MM AL

FECHA:

DD MM

SIGNOSVITALES: FR: TEMP:

PESO:
TA:

FC:

RESUMEN CLINICO:

SAT: TALLA:

PRONOSTICO PARA LA VIDA Y/O FUNCION:

TERAPEUTICA :
MEDIDAS GENERALES Y RECOMENDACIONES:

NOMBRE, FIRMA, CEDULA PROF. DEL MEDICO RESPONSABLE:
NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR:

FECHA DE
VISITADOMICILIARIA LA VISITA:

DD MM AA

OBSERVACIONES DE LA VISITA DOMICILI :

SE LE ATENDIO S| NO




