
 

  

DEPARTAMENTO DE SALUD 
COMPONENTE DE MANEJO DE CASOS 

HOJA DE REFERIDO 

 

Fecha del Referido: _____________________________ Número Referido: _______________________________  

Tipo de Referido:  ☐ Externo  ☐ Interno  

Persona o Centro que refiere al paciente: _________________________________________________________________ 

Información de contacto: ______________________________________________________________________________ 

 

Nombre del paciente ____________________________   Teléfono del paciente: ___________________________ 

Persona o Agencia a la que se refiere el paciente: __________________________________________________________ 

Referido a servicios de: _______________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________  

Comentarios/Observaciones:  __________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________  

Clínica (Pueblo): ___________________ Firma del Manejador de Caso: ______________________ 

 

----------------------(Favor desprender y devolver al participante una vez completado) -------------------------- 

 
Fecha del Referido: _____________________________ 

Número Referido: ______________________________  

Nombre del paciente ____________________________  

Teléfono del paciente: ___________________________ 

Persona o Agencia a la que se refiere el paciente: _________________________________________________________ 

 

Acción Tomada: _____________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________ 

 
     

Firma Representante de la Agencia    Fecha  
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