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FORMULARIO TEMPORAL POR
CORTE DE SISTEMA PROGRAMADO

HISTORIA CLINICA DE EMERGENCIA ADULTOS

(*) Respuesta obligatoria

Admision de paciente

-

N

\
Nombre y Apellido
) PACIENTE ES
Cédula USUARIO DE ASSE
Fecha de la consulta Hora N| @ NO @
Médico tratante
/

% Motivo de consulta

Datos clinicos :

CONSULTA GINECO-OBSTETRICA

% PLANTEO CLINICO PRIMARIO

PLANTEO CLINICO SECUNDARIO

s1 (D No (O

INDICACION PARACLINICA INTERNA



INDICACION FARMACOLOGICA

2. ESPECIALISTA - INTERCONSULTA

HISTORIA ESPECIALISTA

DIAGNOSTICO ESPECIALISTA

3. EVOLUCION

OBSERVACIONES

4. FINALIZACION DE ATENCION

% DIAGNOSTICO AL FINALIZAR ATENCION

% SEGUIMIENTO PRIORIZADO EN PNA

FIRMA
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