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Ficha de Derivacion

Referencia y Contrarreferencia de Pacientes con Tuberculosis

Derivacion desde el Servicio: Institucion:
Direccion: Teléfono:
Fecha de Derivacion: [ Motivo de la derivacion:

Derivado al Servicio: Institucion:
Direccion: Teléfono:

Datos del Paciente

Apellido y Nombre:

Fecha de Nacimiento: / / DNI:

Direccion: Teléf/Celular

Fecha Inicio del Tratamiento: /] Bacteriologia:+ [ J- []  Enestudio [
Numero de Tomas TB Localizacion:

Esquema de Tratamiento

Fechas Estimadas de Control Médico en:

Lugar de Residencia / / Hospital Referencia / /

Observaciones

Firmay Sello

TALON DE CONTRAREFERENCIA (Para el Centro Derivador o Programa TBC)

Servicio Receptor: Institucion:

Direccion: Teléfono:

Paciente/Apellido y Nombre:

Fecha de Recepcion: / /

Observaciones:

Firmay Sello




