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INTERCONSULTA

PROCEDIMIENTOS

MEDICAMENTOS SUMINISTRADOS

(-

Gobierno de

México

Salud | ) MsS BIENESTAR

Secretaria de Salud

HOJA DIARIA DEL SERVICIO DE URGENCIAS

SINBA-SEUL-16-P DGIS

CLUES: LI FOLIO:
Edc Institucior

Consecutivc Ver

NOMBRE:

Nombre(s; Primer Apellidc Segundo Apellido

CURP.: ‘ | | | ‘ | ‘ | | ‘ | ‘ | ‘ | | ‘ | ‘ FECHA DE NACIMIENTO: ENTIDAD O PAIS DE NACIMIENTO:
Dia Mes Afc

EDAD CUMPLIDA: Horas (en menores de 24 hrs) Dias (en menores de 30 dias) Meses (en menores de 1 aino) Anos (1 ahoy mas) SEXO: III Hombre
IMSS ISSSTE |ZIPEMEX SEDENA |E|SEMAR Olra IMSS Bienestar

Mujer EI Intersexual

AFILIACION A LOS SERVICIOS DE SALUD: ENO especificado |I| Ninguna PD IMSS Bienestar

NUM. AFILIACION: | ‘ | ‘ | | l | ‘ | ‘ | | l | ‘ | ‘ | | l | ‘ GRATUIDAD: Seignora
SE CONSIDERA INDIGENA? lIl Si ¢ES MIGRANTE RETORNADO?
Los menores de 5 afios que sean hijos de alguna persona que se asuma indigena, seran considerados como tales. Aquella persona de nacionalidad mexicana que vive en el exterior y regresa al pais de forma voluntari

involuntaria, o temporal (paisanos)
¢SE CONSIDERA AFROMEXICANO?

ENTIDAD FEDERATIVA/PAIS: [l | MUNCIPIOO ALCALDIA: L]
% LOCALIDAD L | | | | copicoposTAL TIPO DE LA VIALIDAD:
§ NOMBRE DE LA VIALIDAD: NUM. EXT: NUM. INT:: TIPO DE ASENTAMIENTO:
NOMBRE DE ASENTAMIENTO: Tecerono: || L L L L]
ATENCION PREHOSPITALARIA: TIEMPO DE TRASLADO: |_|J : u_| FECHA Y HORA DE INGRESO: UJ u_| u_| : UJ
HH MM Dia Mes Afic HH MM

TIPO DE URGENCIA: D Urgencia calificada

rgencia No calificada

MOTIVO DE ATENCION: Accidente, envenenamiento y violencia Médica Gineco-obstétrica Pediatrica TIPO DE CAMA: Cama de observacion ama de choque Sin cama
'TRASLADO TRANSITORIO: E]Si No NOMBRE DE LA UNIDAD: CLUES: | ‘ | ‘ | | l | ‘ | ‘ |
FECHA Y HORA DE ALTA: Lu I_u
Dia Mes Afc HH MM
ALTA POR (ENVIADO A): Hospitalizacion Consulta externa Traslado a otra unidad NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA:

aves | | | [ L]
Defuncion —@\IISTERIO PUBLICO: o FOLIO DEL CERTIFICADO: E Fuga

Puerperio (de 0 a 42 dias después del evento obstétrico)

Domicilio

No estaba embarazada ni en puerperio

MUJER EN EDAD FERTIL: m Embarazo

SEMANAS DE GESTACION:

CODIGO CIE
AFECCION PRINCIPAL:
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RESELECCION AF. P.
CAUSA EXTERNA (Especifique los acontecimientos, circunstancias y condiciones que causan la lesion): | | | ‘ |
LLENADO DE HOJA DE ATENCION POR VIOLENCIA Y/O LESION: m Si FOLIO DE LA HOJA DE LESIONES: uJ_IJ_I_u_I

ESPECIALIDAC MEDICA(O) INTERCONSULTANTE
ml L L
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Cédula o CURF
- L L]
<
§ Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Cédula o CURF
z
L L L]
Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Cédula o CURF
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CODIGO DE
Nombre genérico Presentacion MEDICAMENTOS

| ‘ | ‘ | Para menores de 5 afios

IRAS EDAS

Plan

Con antibiético Ntmero de sobres

| |] Sintomatico

ara uso exclusivo del personal codificador

PROFESIONAL DE LA SALUD RESPONSABLE:

NOMBRE:

Nombre(s) Primer Apellidc Segundo Apellido
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