INSTITUTO PROVINCIAL DE SALUD DE SALTA

Instituto Provinclal de )
Salud de Satta ESPANA 782 - SALTA

Practicas y procedimientos a realizarse en el centro de referencia:

L el ol

Tiempo de estadia estimado:

Las pricticas v procedimientos en el centro de referencia mejoraran la situcién del paciente:

( Sustancialmente, aceptablemente, escasamente, imprevisiblemente )

A corto plazo
A mediano plazo
A largo plazo
Profesional Tratante:
Nombre y Apellido:
Domicilio Laboral Teléfono
Dias de Atencién

Firma y aclaracion del profc-si.on;litr;iam

g S;a beéﬁérd'a al profesional tratante que ef LP.S. se reserva ¢ derecho de requerir su presencia para informar a Audxtom ;oprle’
; ugpec:og,de-Interés en reldcidn con la derivacién para su mejor resolucion, asf como de convocar en Case nécesario aana
: Tk junta médica a tales efectos. b 4 b




INSTITUTO PROVINCIAL DE SALUD DE SALTA

Instituto Provincial de ESPANA 782 - SALTA
Salud de Salta

CARACTERISTICAS DE LA DERIVACION

Antecedentes: Primera derivacion ( )  Derivacién ulterior ( ) Oportunidades anteriores

Centro de referencia al que se remite:

Centros alternativos:

Necesidad de la derivacién: Justificar la definicién de la necesidad

Urgente ( dentro de las 24 horas )

Programada ( més allé de las 24 horas )

Via de traslado:
Aérea por vuelo de linea ( ) Aérea por vuelo de linea ( )
Terrestre en ambulancia ( ) Terrestre en ambulancia ( )

Justificacién médica de la via propuesta:

Viaja con acompaiiante: (SI) (NO)

Asistencia en viaje: Médico especialista ( ) Médico general ( ) Enfermero ( ) No requiere asistencia ( )

Situacién actual:

Ambulatorio () Internado ()
Domicilio () Sala comtn ( ) UTI( )
Terapia intermedia () Residencia / geritrico ( )
Estable ( SI ) (NO ) Descripcién

ARM ( SI) (NO ) Requerimiento de O, ( SI) (NO ) Fallo de 6rgano ( SI) (NO)

Sonda (SI) (NO) Drenajes (SI) (NO) Venéclisis (SI) (NO) Yeso traccién o tutores ( SI) (NO)

Motivo de la derivacion:

1. No existe diagn6stico ni posibilidad de acceder al mismo en nuestro medio ( )
2. Se requieren métodos de diagnéstico no disponibles en le medio ()

En orden a precisar el prondstico del paciente ()
En orden a modificar el tratamiento del paciente ()

3. Se requieren procedimientos terapéuticos no disponibles en le medio ()
4. Decisién / eleccién personal / familiar ()

5. Otrasrazones ( )




INSTITUTO PROVINCIAL DE SALUD DE SALTA
lnﬂguilo::;:vl;\crl':l de ESPANA 782 - SALTA

SOLICITUD DE DERIVACION EXTRAPROVINCIAL

N &2

SNAE bhéieiige“ﬁéherﬁ"cd_n_ié\u‘l; »

Lugar y fecha Apellido y nombres

Domicilio Fecha de nacimiento
Afiliado N° Dependencia Documento de identidad
Médico de cabecera Institucién

ENFERMEDAD ACTUAL

Diagnostico:

Definitivo () Provisorio () Presuntivo ()

Estudios realizados: ( consignar los datos positivos principales de cada uno )

Tratamiento efectuado: ( consignar las medidas principales )

Fvolucién: Favorable () Desfavorable () En base a los siguientes parametros:

Pronostico: ( Favorable, desfavorable, impri ible )
A cortoplazo __
A mediano plazo

A largo plazo




' INSTITUTO PROVINCIAL
DE SALUD DE SALTA |
N° REGISTRO

SOLICITUD DE DERIVACION

- ;;';L;\R FECHA NACIM, N° AFILIADC
LT T L O T LD LT

D.l. pomIcILIO TELEFONO
T COCCTCTIT DL L) (LT

D : C° REP
TUTCLLTT L L T LT CL
BENEFICIARIO FECHA NACIM. C°PA

T CY LC L Ty Crrr iy U

APELLIDOS Y NOMBRES

oL CIA ASE(_.URADORA SEG SEPELIO POLIZA CERTIFIC.
(TTT1ITT1 CEITIdd 111 COIT) il

Por la presente se solicita autorizacién para traslado y atencién médica del beneficiario mencionado

i de acuerdo al Plan "A" u "B" D (ver informacién al dorso)

{
Se adjunta documentacién correspondiente en folios.
DERIVADO A
|
]
| o s S st |
RESERVADO PARA EL I.P.S.
JUNTAMEDICAN®[ | ] FECHA [ [

Opinion médica. Centro de derivacion y servicio al que s derivador. ... eeaennenes .
SE OTORGA: Secretaria Auditoria Médica
o . B
|| Pasajes D Cantidad Via Acompanante:. ... ... P '

Alojamiento Dias de estadia aproximados. |

] aioj [] p DN ... e PlanYPT. . ‘;

D Préstamo '
[Ist  [Ino |

[ Pian 8"
Solicita gestion de turno - reserva de alojamiento.

OBSEIVACIONES: .. o e et i
Turno.Dia ... ... . ... Hora I

|
Centro ... .. R e I
Hotel . : .

INFORMACION ESTADISTICA
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l — ?J f\F!, IADO : C°Rep r",c,h.a, .
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REQUISITOS QUE DEBERA PRESENTAR PARA INICIAR DERIVACION FUERA DE LA
PROVINCIA

*COPIA DE CARNET ACTUALIADO O TARJETA MAGNETICA DEL TITULAR Y BENEFICIARIO
*COPIA DEL ULTIMO RECIBO DE HABERES DEL TITULA‘ S T

*COPIA DE D.N.I. DEL TITULAR Y DEL BENEFICIARIO ;
*COPIA DEL D.N.I. DELACOMPANANTE

*COPIA DE LA POLIZA DE SEGURO DE SEPELIO
*DIRECCION DE E-MAIL DEL TITULAR O PACIENTE I L O
*APARTE DEL FORMULARIO DE TRES HOIAS, PEDIDO MEDICO ORIGINAL EN RECETARIO DEL ESTUDIO O
PRACTICA A REALIZAR EN CENTRO FUERA DE LA PCIA.

*FOTOCOPIA DE TODOS LOS ANTECEDENTES MEDICOS CLINICOS HECHOS HASTA EL MOMENTO

*HISTORIA CLINICA COMPLETA

*DIRECCION DE EMAIL

*COPIA DEL ULTIMO RECIBO DE PAGO (AFILIACION INDIVIDUAL)

*EL ACOMPANANTE DEBE SER MAYOR DE 21 ANOS Y DEBE FIGURAR EN LA SOLICITUD AL MOMENTO DE

PRESENTARLA, UNICAMENTE SE PODRA CAMBIAR EL MISMO CON UNA SEMANA DE ANTICIPACION A LA
FECHA DE VIAJE CON MOTIVO DEBIDAMENTE JUSTIFICADO.




DOCUMENTACION NECESARIA PARA FINANCIAR COSEGURO

MITRE N° 232

TITULAR:
CARNET DEL I.P.S.S.
RECIBO DE SUELDO (ULTIMO)

GARANTE:
CARNET DEL I.P.S.S.

RECIBO DE SUELDO (ULTIMO)
GARANTE: Empleado Administracién Publica Provmclal Planta Permanente
(NO contratado, NI jubilado, NI pensionado) Debe estar en Actividad. EL GARANTE DEBE VENIR

PERSONALMENTE A LA OFICINA DE CONVENIOS Y COSEGUROS.

B e ———
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