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[bookmark: _GoBack]REMISIÓN:   ___________                                                                             INTERCONSULTA: ___________
	Nombre del estudiante:
	

	Código:
	

	Semestre:
	



REFERENCIA

IDENTIFICACION DE AREAS CLÍNICAS
	De:                                                                               Para:



DATOS DE IDENTIFICACION
	Nombre del Paciente: ______________________________________________________________
Número de Identificación: ______________________________
Dirección: __________________________________________
Teléfono: ___________________________________________



	Resumen de Historia Clínica
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Dx Presuntivo  

CONTRARREFERNCIA

	Nombre del estudiante:
	

	Código:
	

	Semestre:
	



	Valoración:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Dx Definitivo 


Plan de Tratamiento ejecutado

	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Evolución de Procedimiento 

	FECHA
	Procedimiento
	Firma Paciente
	Firma Estudiante
	Firma Docente
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