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SECRETARIA DE SALUD JALISCO
REGISTRO DE REFERENCIA DE PACIENTES
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	N° CONTROL 
	FECHA DE LA REFERENCIA      
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DEL PACIENTE
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	DOMICILIO DEL PACIENTE
	   EDAD 
	IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA
	CÓDIGO

 CIE 10


	UNIDAD A LA

QUE SE REFIERE
	RESPONSABLE

DE LA REFERENCIA
	FECHA  DE RECEPCIÓN DE LA CONTRA-RREFERENCIA 
	OBSERVACIÓN
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	TOTAL DE REFERENCIAS REALIZADAS EN EL MES (REF01)
	
	DESGLOSE DE CONTRARREFERENCIAS RECIBIDAS EN EL MES 
	TOTAL DE CONTRARRE-FERENCIAS RECIBIDAS EN EL MES (REF04)
	

	
	
	                               MES / AÑO
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	      NÚMERO
	
	
	
	
	
	
	
	
	Nombre y firma del responsable de la información
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