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MODELOQ DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
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MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
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por medio de mi firma SI_/ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades
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Documento elaborado por. Hndh:a GuinrelQ .
Apoyo técnico’
FechaElaboracén 126 OR~—2C73

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

0 Cadwrrn aw ,
I-&—-“

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

B i

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIOUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
canauzacon | L 0 B207 S E.S E. HOSPITAL DE REFERENCIA ‘qu: veen ,"c
oo v ! N TIPO Y NUMERO DIl o YT
%zl;uw.\m : ‘Lﬁ;rl%i\ e &)‘OW" S icHeonn: 2 wentireacion: | (A0 [)25D )
1m0 DE ¢)
oo T IMOcoN DIRECCION: ey (O U(’(O‘f-’:
TELEFONO DE TELEFONO DE
CONTACTO:

areranve,|S/08021512

CONTRIBUTIVO I I ESPCCIAL I I

PO SUBSIDIADO =

ASEGURAMIENTO. ——% D EPS/EAPB +amiSara /
- VINCULADO SIN AFILIACION

Grupos de nesgo - -
_Segun RIAS Canalzackin Equipo Bdsico m

Canalizzcén equipes
G:vErrenm-‘us E

Canalizacidn servidos @ - Canalizacién a sorvicios E]
institucionales m soclalos

IPS DE ATENCION: I\{@N\O COm

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

4.

é»\l[-flhftr e

5.

6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

Gerytanke =N S e e @Dc(’co

AUTORIZACION

Yo_dUZ [ Yorouw~

en el marco del proceso de la presente canalizacion.

dentificado ( @) con £C_nimero 13 () 2.53)

por medio de mi firma SI}__ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades
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