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Facultad de Enfermeria y Nutriologia

HOJA DE REFERENCIA DE UNIDAD DE PSICOLOGIA

No. DE EXPEDIENTE:

URGENCIA
SI NO
|. HOJA DE REFERENCIA
DIA MES ANO
DATOS DE PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE : FECHA DE NAC.|EDAD SEXO
DIA | MES| ANO
M F
DOMICILIO
FOLIO AFILIACION SEGURO POPULAR
LOCALIDAD
MUNICIPIO ESTADO
TELEFONO Matricula
DATOS DE UNIDAD QUE REFIERE

UNIDAD QUE )
REFIERE: DOMICILIO:

LOCALIDAD : MUNICIPIO :
NOMBRE Y FIRMA DEL FAMILIAR QUE RECIBE Y/O AUTORIZA
UNIDAD A LA QUE SE REFIERE: SERVICIO:
DOMICILIO: ESTADO:
NOMBRE Y CARGO DE QUIEN ACEPTA LA REFERENCIA:

DIA MES ANO HORA:

RESUMEN CLINICO (ANOTAR LOS PRINCIPALES DATOS DE LA ENTREVISTA Y EVALUACIONES, QUE CONSIDERE

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO PRACTICADOS (TIPO, RESULTADO, FECHA)

SIGNOS VITALES SOMATOMETRIA
INSION ARTER| TEMPERATURA RECUENCIA RESPIRATOR FRECUENCIA CARDIACA PULSO PESO TALLA
mmHg. °C X' X X Kg. cm.

DIAGNOSTICO(S) DE ENVIO

OBSERVACIONES
NOMBRE, FIRMA NOMBRE, FIRMA Y CEDULA PROFESIONAL
ENTERADO SELLO DE LA UNIDAD PSICOLOGO (A) TRATANTE O QUE REFIERE
Elaboré: Secretaria Académica Céadigo: PSI-E-3-10
Revis6: Jefe de Unidad de Calidad Fecha de emision: 2025

Aprobd: Direccion Revision: 01 1
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Facultad de Enfermeria y Nutriologia

NOMBRE DEL PACIENTE: EDAD:
NO.DE  MATRICULA:
FECHA DE PROXIMA CITA: FECHA DE EGRESO:
DIAGNOSTICO DE INGRESO: DIAGNOSTICO DE EGRESO:
SERVICIO:

MOTIVO DE CONTRARREFERENCIA

1. EVALUACION D 2. MEJORIA D 3. VOLUNTARIA D 4.SEGUIMIENTO D 5. ENVIO A OTRA UNIDAD D

RESUMEN CLINICO (EVOLUCION, ESTADO ACTUAL, ESTUDIOS REALIZADOS Y TRATAMIENTO MEDICO Y/O QUIRURGICO):

INDICACIONES Y RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DEL USUARIO EN LA UNIDAD DE ADSCRIPCION:

REFERENCIA JUSTIFICADA S D NO D

NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO TRATANTE SELLO DE LA UNIDAD FIRMA Y CEDULA DEL MEDICO TRATANTE
Elaboré: Secretaria Académica Céadigo: PSI-E-3-10
Revis6: Jefe de Unidad de Calidad Fecha de emision: 2025

Aprobd: Direccion Revision: 01 2
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