A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO No. HOJA

CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO| EDAD (MERCAR)

H|D|M|A

B. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

C. RESUMEN DE EVOLUCION Y COMPLICACIONES

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
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DATOS DEL USUARIO / PACIENTE

PRIMER APELLIDO

PRIMER NOMBRE

EDAD

NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA

NUMERO DE ARCHIVO

E. RESUMEN DE TRATAMIENTO Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS

F. INDICACIONES DE ALTA / EGRESO

PROXIMO CONTROL

G. DIAGNOSTICO DE ALTA / EGRESO CIE
DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO SECUNDARIO
CAUSA EXTERNA
H. CONDICION DE ALTA / EGRESO | vivo | | FALLECIDO
ALTA MEDICA DEFUNE?_‘%ZEQOS DE DIAS DE ESTADA
ASINTOMATICO DISCAPACIDAD RETIRO NO AUTORIZADO

ALTA VOLUNTARIA DEFUNC:_‘%,:{T;S DERS DIAS DE REPOSO

I. MEDICOS TRATANTES

NOMBRE Y APELLIDOS

ESPECIALIDAD

SELLO Y NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION DEL PROFESIONAL

PERIODO DE RESPONSABILIDAD

J. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION e S
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