Gobierno de S
. - IMSS BIENESTAR
' México \

SERVICIOS PUBLICOS DE SALUD

COORDINACION ESTATAL IMSS BIENESTAR HIDALGO
OFICINA DE ATENCION MEDICA

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA
PROPOSITO.

Registrar los datos clinicos mas relevantes de los pacientes para garantizar la continuidad de la
atencion médica. Asi mismo asegurar que el paciente reciba atencion médica integral, continua y
coordinada entre diferentes niveles de atencién.

MANEJO DEL FORMATO HOJA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

En caso de no contar con sistema, el médico que realice la referencia y/o contrarreferencia, debe llenar
el formato Hoja de Referencia y Contrarreferencia con letra de molde o a maquina en original y copia,
o en formato editable.

El original se integrara al expediente y la copia se proporcionara al paciente quien a su vez la entregara
a la unidad médica correspondiente, de igual manera a su egreso el paciente debera contar con la
hoja de contrarreferencia para el cumplimiento del sistema de atencién médica continua en la unidad
de salud de origen.

PROCEDIMIENTO DE LLENADO.
Para garantizar la responsabilidad, en el caso de la referencia, el formato debera ser llenado por el

médico tratante, y para el caso de la contrarreferencia el médico tratante debera llenar el reverso de
la hoja sin omitir ningln apartado.
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FORMATO.
HOJA DE REFERENCIA (ANVERSO)
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FORMATO DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

FRCO1 anverso
HOJA DE REFERENCIA Nam control:
FECHA DE REFERENCIA: EXPEDIENTE: |MENC|DN: FOLIO DE ACEFTACION

UNIDAD MEDICA QUE REFIERE: FECHA DE NACIMIENTO
NOMBRE DEL PACIENTE I SEXO Dia | MES | ARD EDAD [URGENCIA
[ » [ - | | st [no

DOMICILIO: Calle Numero Ext. Colonia

Municipio: Estado: Telefono:

UNIDAD A LA QUE SE REFIERE:

SERVICIO AL QUE SE ENViA: ESPECILIDAD:

RESUMEN CLINICO

SOMATOMETRIA ¥ SIGNOS VITALES

Frecuencia FrE[.uEntla PESO TALLA IMC sp02 Perimetra

T/A Temperatura Cardiana ia Cefalica

MOTIVO DE REFERENCIA:

O No se cuenta con médico especialista en turno O Por regionalizacién operativa

Mo se cuenta con la infraestructura para atender padecimiento
(equipo/disefio hospitalario)

o Hospital saturado o Consulta externa y/o especialidad, subespecialidad
OVa\orauén Médica

O Derechohabiencia a IMSS/SSSTE/PEMEX/SEDENA

o Requiere atencidn de 3er nivel

DIAGNOSTICO PRESUNCIONAL:

RESUMEN CLINICO: AGREGE LOS DATOS CLINICOS COMPLETOS Y RELEVANTES POR EL MOTIVO DE TRASLADO DETALLANDO EL SENTIDO DE LA

REFEREMCIA Y/O URGENCIA
TRATAMIENTO: INDIQUE EL MANEJO ESDTABLECIDO EN LA UNIDAD QUE REFIERE, SEA CLARO EN LOS FARMACOS, DOSIS E INTERVENCIONES
Nombre y firma de paciente o Familiar Nombre, Firma y Cedula Profesional del Médico tratante
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APARTADO 1. DATOS DEL PACIENTE

* Fecha de referencia: Anotar dia, mes y afio en que el paciente fue referido.

* No. de expediente: Se anotara el nimero del expediente

»= Atencion: Refiere el servicio: urgencias, consulta, preventiva, etc.

* Numero de control: Aplica para las Unidades de salud IMSS Bienestar, las cuales asignaran
un numero consecutivo Unico para identificar cada referencia generada. La nomenclatura
para cada hospital se basara en las tres primeras letras del nombre del hospital seguido del
aflo y numero consecutivo.

Hospital Nomenclatura | Hospital Nomenclatura
HG Actopan ACT/25/001 HI Atlapexco ATL/25/001
HG Huichapan HUI/25/001 HGV Mezquital Ixmiquilpan | VMI/25/001
HI Jacala JCL/25/001 HI Cinta Larga CTL/25/001
HG Pachuca PCH/25/001 HIR Otomi Tepehua OTT/25/001

H Zimapan ZMP/25/001 H Materno Infantil MIN/25/001
HI Tlanchinol TLCH/25/001 HG Apan APN/25/001
HG de la Huasteca HUA/25/001 HG Tula TUL/25/001
HBC Huehuetla HUE/25/001 H IMSS Bienestar Metztitlan | MET/25/001
HG Tulancingo TLN/25/001 H Villa Ocaranza VOZ/25/001

* Folio de aceptacion: Corresponde a un nimero Unico asignado a un paciente después de
que ha sido evaluado y aceptado para seguimiento en una unidad de salud de mayor
resolucion. Este folio serd emitido por unidades de salud que no pertenecen a IMSS Bienestar.

* Unidad médica que refiere: Se anotara el nombre de la unidad de salud operativa que
realiza la referencia.

* Nombre del paciente: Se anotard nombre completo del paciente.

» Sexo: Sefalar con una “X" el sexo segun corresponda

* Fecha de nacimiento: Anotara dia, mes y afio de nacimiento.

» Edad: Se anotara en niUmero arabigos la edad cumplida del paciente. En menores de un mes
anote los dias y a continuacién la letra “D". En mayores de un mes, pero menores de un afio,
sefale los meses y a continuacion la letra "M".

» Domicilio del paciente: Se anotara la direccién completa incluyendo localidad, municipio y
estado. En el caso de ser denominado como “domicilio conocido “se anotara una referencia
o sefialamiento del domicilio para facilitar la localizacion del paciente.

* No. de teléfono: Registrard nimero de teléfono de contacto.

APARTADO II. DATOS DE LA UNIDAD QUE REFIERE

* Unidad de salud a la que se refiere: Se anotara el nombre de la unidad de salud a la que
se refiere el paciente.

» Especialidad o Servicio: Se anotara el nombre del servicio o especialidad a la que se envia
al paciente.
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*» Motivo de la referencia: Registrar si corresponde a falta de la especialidad o servicio
requerido en la Unidad; ante una contingencia masiva; por carencia o inoperancia de sus
auxiliares de diagnostico; por seguimiento a una contra referencia y continuidad a la Unidad
primaria emisora de la referencia. Asi mismo se anotara el Diagnodstico presuncional del
médico que envia al paciente.

* Diagnostico presuncional: Anotar el diagnostico definitivo o presuncional que apoye la
referencia.

APARTADO III. RESUMEN CLINICO Y TRATAMIENTO

e En estos renglones se describird de manera clara y completa en cuadro clinico del
padecimiento que origina la referencia. En caso de que la referencia sea motivada Unicamente
con fines de estudio de laboratorio o gabinete debera justificarse.

e Somatometria y signos vitales: El médico tratante y/o personal de salud, debe valorar de
manera objetiva las manifestaciones que se pueden percibir y medir los parametros
fisioldgicos del paciente de forma constante y actualizada.

e Tratamiento: Indicar el manejo establecido en la unidad que refiere, se pide ser claro con los
farmacos, dosis e intervenciones.

¢ Nombre, firma y cedula profesional del médico: Debera anotarse el nombre completo del
médico responsable del servicio o de la unidad médica que refiere al paciente, asi como su
firmay cedula profesional.

e Nombre y firma del paciente o familiar responsable: Deberd anotarse el nombre
completo del paciente o familiar responsable, asi como su firma.

e Sello de la unidad. Certificar documento con sello de la institucién de manera legible.
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HOJA DE CONTRARREFERENCIA (REVERSO)
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i FORMATO DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA !

FRCO1 reverso
HOJA DE CONTRARREFERENCIA

Niim control:

FECHA INGRESO FECHA DE EGRESO EXPEDIENTE: ATENCION:
UNIDAD MEDICA QUE CONTRARREFIERE UNIDAD DE SALUD A LA QUE SE CONTRARREFIERE FECHA DE NACIMIENTO | EDAD:

Dia | MES | afD F

SEXO

NOMERE DEL PACIENTE: | [ [
DIAGNOSTICO DE INGRESO DIAGNOSTICO DE EGRESO
SERVICIO:

MOTIVO DE CONTRARREFERENCIA

1 ALTA MEDICA D 2 ALTA VOLUNTARIA D 3 SEGUIMIENTO D 4 MEIORIA D

RESUMEN CLINICO: EVOLUGION, ES1AUU AGTUAL, ES1UDIUS REALIZADOS ¥ IRATAMIEN | O MEDICU ¥/0 QUIRURGICU:

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

CONTRARREFERENCIA JUSTIFICADA Sl D NO D

Hombre, Firma y Cedula Profesional del Médico tratante Nombre y firma del Paciente y Familiar responsable
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APARTADO 1IV. Hoja de Contrarreferencia.

Este apartado debera incluir:

= Numero de control: Anotar el nimero de control de origen con el que se identificé al
paciente en la referencia del mismo.

» Fecha de Ingreso: Anotar dia, mes y afio en que el paciente es ingresado

* Fecha de Egreso: Anotar dia, mes y afio en que el paciente es egresado

e Expediente: Se anotara el nimero del expediente

e Atencion: Refiere el servicio: urgencias, consulta, preventiva, etc.

» Unidad médica que contrarrefiere: Se anotara el nombre de la unidad de salud operativa
que realiza la contrarreferencia.

* Unidad médica a la que se contrarrefiere: Se anotara el nombre de la unidad de salud
operativa a la que se contrarrefiere el paciente.

= Nombre completo del paciente: Se anotara nombre completo del paciente.

= Sexo: Seflalar con una “X" el sexo segun corresponda

* Fecha de nacimiento: Anotara dia, mes y afio de nacimiento.

» Edad: Se anotard en nimero arabigos la edad cumplida del paciente. En menores de un mes
anote los dias y a continuacién la letra “D". En mayores de un mes, pero menores de un afio,
sefiale los meses y a continuacion la letra "M".

e Diagnéstico de ingreso: Anotara el o los diagnosticos probables que motivaron su ingreso

e Diagnostico de egreso: Se anotara el o los diagndsticos definitivos.

e Servicio: Se especificara el servicio que atendié la referencia.

¢ Motivo de Contrarreferencia: Marcar con una “X" si corresponde contrarreferencia por alta
médica, alta voluntaria, seguimiento o mejoria.

¢ Resumen clinico: Se describird en forma detallada las condiciones clinicas en la que el
paciente referido ingreso a la unidad médica, asi como su evolucién durante su estancia en
la misma y las medidas terapéuticas que se llevaron a cabo, sefialando el nombre de los
medicamentos, la dosis y la duracion del tratamiento.

¢ Indicaciones y recomendaciones para el manejo del paciente en la unidad de adscripcion:
Anotarad sugerencias y comentarios referentes al caso clinico, esto para tener un control
posterior del paciente en su unidad de origen, este también incluird sugerencias de manejo
dietético, higiénico, médico y de rehabilitacién; indicar si se continuard o cuando dar por
terminado el tratamiento y el envio a consulta subsecuente indicando el servicio al que se
envia.

e Contrarreferencia Justificada: Marcar con una “X" Si o No segun corresponda.

e Nombre, firmay cedula profesional del médico: Debera anotarse el nombre completo del
médico responsable del servicio o de la unidad médica que refiere al paciente, asi como su
firma y cedula profesional.

e Nombre y firma del paciente o familiar responsable: Deberd anotarse el nombre
completo del paciente o familiar responsable, asi como su firma.

e Sello de la unidad. Certificar documento con sello de la institucién de manera legible.
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