Caja Costarricense de Seguro Social 1. Riesgo excluido | 2.Criterio de priorizacion

Accidente Cons. Externa Urgencias
O Laboral O Urgente O Rojo
O Taurino O Acupo O Amarillo
O Transito OO Verde

.. () REFERENCIA () CONTRA-REFERENCIA

l. Paciente

4. Nombre 5. Fecha de nacimiento
l; — - . . . = ———

6. Sexo 7. Tipo de identificacion

(O1. Masculino O 2. Femenino p 1. Cédula identidad Reg. Civil (O 2. Identificacién temporal intemo (O 3. Extranjero con identificacion CCSS

8. Numero de identificacion 9. Tipo de consulta

I O 1. Consulta presencial O 2. Teleconsulta

10. Residencia habitual: (Provincia)  (Cantén) (Distrito)
| l | |

11. Direccion exacta:

—

[12. Namero de teléfono del paciente  |[13. Numero de teléfono para mensajes y nombre de la persona con quien dejario

|14. Nombre de la madre 15. Nombre del padre

Il. Centro que refiere o contra-refiere

16. Nombre del centro 17. Area de atencién

(1. Consulta Externa O 2. Urgencias (O 3. Hospitalizacién

[18. Servicio 19.Especialidad o disciplina
. Medicina O 2. Cirugia (O 3. Gineco-Obstetricia O 4. Pediatria O 7.Psiquitria (O 8. Otro
[20. Nombre del profesional 21. Codigo 22. Numero de teléfono y extensién del profesional

lll. Centro al que se refiere o contra-refiere

23. Nombre del centro 24. Area de atencion

(1. Consulta Externa (O 2. Urgencias (O 3. Hospitalizacién
25. Servicio 26.Especialidad o disciplina
(1. Medicina O 2. Cirugia O 3. Gineco-Obstetricia (4. Pediatria (O7.Psiquitria O 8. Otro

27. Nombre funcionario de REDES responsable de completar el formulario

e

IV. Cita

28. Cita recomendada 28.1 Justificacion (O 5. Transporte (O 6. Otra 29. Cita otorgada
Hora: Dia: L(31. Laboral (O 2. Residencia (O 3.Institucional (O 4.Salud |Hora:_______ Fecha:
30. Especialidad 31. Nombre funcionario de REDES que asigné la cita 32. Fecha de tramite
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V. Resumen de historia clinica
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referencia o
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34. Incapacidad desde hasta Numero de dias 35. Alta?
Osi O NO

2se considera alta en la especialidad, para los efectos estadisticos: la decision facultativa del profesional en dar por resuelto el o los problemas
tratados durante el episodio de atencion finalizado.

Firma y codigo del profesional Fecha V°B* del Director o Jefatura de Servicio
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