FORMULARIO PARA DERIVACION MÉDICA

                                                                       Salta,............................................................                            


Apellidos y Nombres:....................................................................Afiliado Nº...................
Médico que Deriva:...................................................Especialidad:..................................... 
Diagnóstico, Certeza o Presuntivo:.....................................................................................
.............................................................................................................................................
Criterios Diagnóstico. Interrogatorio:..................................................................................
.............................................................................................................................................
[bookmark: _GoBack]Examen Físico (Hallazgos Positivos)..................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................
Métodos Complementarios (Adjuntar Informes):
1.-........................................................................................................................................
2.-........................................................................................................................................
3.-........................................................................................................................................
4.-........................................................................................................................................
Motivo de Derivación:........................................................................................................
1.- No hay Diagnóstico
2.- Estudios Especializados que no se realizan en Salta 
3.- Tratamiento Especializado que no se realiza en Salta 
4.-  Otros (especificar):.......................................................................................................
............................................................................................................................................
Pronóstico:..........................................................................................................................
............................................................................................................................................
............................................................................................................................................
Tratamiento Actual:............................................................................................................  
1.-.......................................................................................................................................
2.-........................................................................................................................................
3.-........................................................................................................................................
4.-........................................................................................................................................
5.-........................................................................................................................................
6.-........................................................................................................................................
7.-........................................................................................................................................
Vía de Traslado:
Paciente:...........................................................Acompañante:............................................



                                                                                         . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
                                                                                                  Médico Especialista                                                                                                        
                                                                                                       Firma y Sello

 


