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SECRETARIA DE SALUD JALISCO

REGISTRO DE CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES

	REFERENCIAS RECIBIDAS
	CONTRARREFERENCIAS REALIZADAS

	No.
	N° CONTROL 
	FECHA DE RECEPCIÓN DE LA REFERENCIA  
	NOMBRE

DEL PACIENTE
	N° .

EXPEDIENTE
	DOMICILIO DEL PACIENTE
	EDAD  
	DIAGNÓSTICO MÉDICO


	UNIDAD A LA

QUE SE CONTRARREFIERE
	NIVEL DE ATENCIÓN
	RESPONSABLE

DE LA CONTRARREFE-RENCIA
	FECHA DE LA CONTRA-RREFERENCIAREALIZADA       
	OBSERVACIÓN
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UNIDAD: ____________________________  LOCALIDAD: __________________________JURISDICCIÓN: _______________________CLUES___________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
	TOTAL DE REFERENCIAS RECIBIDAS EN EL MES (REF03)                                               
	
	DESGLOSE DE CONTRARREFERENCIAS REALIZADAS EN EL MES
	TOTAL DE CONTRARREFE-RENCIAS REALIZADAS EN EL MES (REF02)
	

	
	
	MES Y AÑO
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	   NÚMERO
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nombre y firma del responsable de la información


                                                                                                                                                                                                                                                135-046-0007             AM-2013                                            

FECHA
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