Instructivo para el llenado del formato
"Hoja de Referencia/Traslado/Contrarreferencia”
(Formato Institucional)

1.- Fecha
Se anotara el dia, mes y afio en que se realiza la referencia o traslado.
2.- No. De control

Se anotara el numero de folio correspondiente a la hoja "Sistema de Referencia
Contrarreferencia”.

3.- Clasificacion socioecon6mica

Se anotara el nivel socioeconémico del paciente.

4.- Urgencia (Si) o (No)

Se anotara una cruz, dependiendo si requiere atencion de urgencia o no, en el caso que
se requiera, se observara procedimiento de traslado de pacientes.

5.- Nombre

Se anotara el nombre del paciente iniciando por el apellido paterno, materno y nombre.
6.- Nombre del familiar o responsable

Se anotara el nombre del familiar o responsable que se hara cargo del paciente.
7.- Parentesco

Anotar la relacién que guarda el informante con el paciente.
8.- NUmero de expediente

Se anotara el nimero correspondiente al expediente clinico del paciente..

9.- Edad

Se anotard con numero arabigo la edad del paciente en afios cumplidos, meses cuando el
paciente sea menor de un afio, o dias para menores de un mes.

10.- Sexo

Se anotard una "M" o una "F" segun se trate de masculino o femenino respectivamente.



11.- Unidad que refiere

Se anotara el nombre de la unidad médica que refiere al paciente.

12.- Unidad a la que se refiere

Se anotard el nombre de la unidad médica a la que se refiere el paciente.

13.- Domicilio

Se anotara el nombre de la calle, nUmero y colonia de la unidad a la que se refiere.

14.- Servicio al que se envia

Se anotara el nombre del servicio.

15.- Nombre del médico que acepta la referencia

Se anotara el nombre completo del médico que autoriz6 la recepcion del paciente.

16.- Motivo de lareferencia o traslado (resumen clinico del padecimiento)

Se describira de manera clara y completa, incluyendo signos y sintomas del padecimiento
gue motiva la referencia del paciente a otra unidad médica. En caso de que la referencia sea
motivada Unicamente con fines de estudio de laboratorio 0 gabinete debera justificarse en
este rubro. Se anotard en el rubro correspondiente la tensiéon arterial, temperatura,

frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, peso y talla del paciente. Se anexaran los
estudios de laboratorio y gabinete que se hayan realizado.

17.- Impresion diagndstica
Se anotard el diagnéstico definitivo o presuncional que apoye la referencia.
18.- Nombre y firma del responsable de la unidad

Se registrara el nombre completo y firma unidad del médico responsable de la unidad que
refiere al paciente, con el propdsito de avalar el procedimiento.

19.- Nombre y firma del médico que refiere

Se registrara el nombre del médico o técnico en Atencion Primaria de la salud que refiere al
paciente.

20.- Nombre

Se anotara el nombre de la unidad médica que emite la contrarreferencia del paciente.
21.- Servicio

Se anotara el nombre del servicio que atiende al paciente.



22.- Fecha
Se anotara dia, mes y afio en que se realice la contrarreferencia.
23.- Manejo del paciente (Padecimiento actual y Evolucién)

Se anotaran las condiciones clinicas en las que el paciente referido ingresa a la unidad
médica, asi como su evolucién durante su estancia en la misma y las medidas terapéuticas
gue se llevan a cabo, sefialando el nombre de los medicamentos, la dosis y la duracion del
tratamiento ademas deberan anexar los estudios paraclinicos.

24.- Diagnéstico de ingreso
Se anotard el o los diagndsticos clinicos probables, motivo de su ingreso.

25.- Diagnéstico de egreso

Se anotara el diagnéstico definitivo en forma clara.

26.- Recomendaciones para el manejo del paciente en su unidad de adscripcion

Se anotaran sugerencias o comentarios sobre el caso clinico para el control subsecuente del
paciente en su unidad de origen, en este se incluiran las sugerencias de manejo dietético,
higiénico, dar por terminado el tratamiento, indicar si se continua el tratamiento, regreso a
consulta subsecuente al servicio y la fecha, asi como, informar si el caso requiere de enviar
al paciente a otra area de especialidad.

27.- Debe regresar

Se anotard si 0 no y en caso afirmativo la fecha de la nueva cita a la consulta.

28.- En caso de dudas comunicarse con el médico que envio al teléfono

Se anotara el numero telefénico del médico responsable, para cualquier observacion.

29.- Nombre y firma del médico tratante

Se anotara el nombre completo y firma del médico que trate al paciente referido.

30.-Nombre y firma del responsable de la unidad

Se anotara el nombre completo y firma del médico responsable de la unidad que
contrarrefiere al paciente.
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