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ANEXO 04: FORMATO UNICO DE ATENCION

N° FORMATO ATENCION PARA RECONSIDERACION

(%) Llenar con aspa (X) en caso de reconsideracion de atencion

SUBSIDIADO NUEVO DISA NUMERO ™ N° DOCUMENTO INSTITUCION
SEMI- [iNscr
5UBSIDIADO ANTICUO P COD. SEGURO

(¥) En caso de convenios con otres instituciones

DIA MES ANO MASCULINO [AMBULATORIA IATENCION DIRECTA N° DE AUTORIZACION MONTO

ENFERMEDAD ALTO COSTO
(NO LPIS)

| | ‘ | | FEMENINO REFERENCIA

EMERGENCIA [CASO ESPECIAL

DIA | MES ARO INTRAMURAL. TRASLADO DIA MES ARO
| | 2 ’o| | EXTRAMURAL | | 2|o| ’

DEL ESTABLECIMIENTO

ITINERANTE/ EQ. AISPED

|
|

REFERIDO DIA MES ARO
ALTA CITADO CONT! DO FALLECIDO
EMERGENCIA ‘ | CONSULTA EXTERNA | | APOYO AL DIAGNOSTICO 2|0
DIA MES ARO
| | ? | 0 | ‘
o ALLE CONSEJERIA il BCG INFLUENZ ANTIAMARILICA
[ERIET) FE=R(E) M) NUTRICIONAL o)
EDAD GEST
(SEM) DPT PAROTID ANTINEUMOC.
= EEQIT)RN [APGAR Y APO RUBEOLA ANTITETANICA
UTERINA (cm) (sEM) PP.FF. No)
P. A. (MmHg) / ASA ROTAVIRUS
(sh (st) (s)
Q) . EEDP/ ADMINISTR PROFILAXIS
PSICOPROFI- CRED (N°) TEPSI \VITAMINA K OCULAR — PR DT ADULTO
5 (NO) No) (NO) (NO) (N° DOSIS)
ADMINIST. (s ) )
OXITOCINA LACTANCIA CONTROL DE ADMINIST HVB PENTAVAL
(puerperio inmediato) (NO) MAT. EXCL (NO) PUERPERIO (N°) SUPL. NUTR. (NO)

GRUPO DE RIESGO VACUNA HVB

DESCRIPCION TIPO Dx CIE-10 CIE-10 TIPO
P D| R D R
P D|R D|R
P D| R D R
P D|R D|R
P D| R D R

! l

[1= MEpico; 2=FARMACEUTICO; 3-0DONTOLOGO; 4=BIOLOGO; 5=0BSTETRIZ; 6= ENFERMERA; 7= TRABAJADORA SOCIAL; 8=PSICOLOGO; 9=TECNOLOGO MEDICO; 10=NUTRICIONISTA; 11= TECNICO ENFERMERIA; 12=AUXILIAR DE ENFERMERIA |

Huella Digital del
Asegurado o Apoderado

Firma v Sello del Resnonsable de la Atencién Firma del afiliado o anoderado
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