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7 COMPONENTE DE MANEJO DE CASOS

INFORME DE TRANSFERENCIA/CIERRE DE CASO

Nombre del participante # Récord:

Fecha Inicio Servicios Manejo de Casos CPTET:

RAZON DE CIERRE:
O Alta 0O Caso Perdido
0O Transferencia a otra Clinica O Fallecido
O Transferencia a EU 0O Otro:

RESUMEN DE LOS SERVICIOS PROVISTOS:

RECOMENDACIONES:

Firma del Manejador de Caso Clinico

Fecha
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