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	FECHA Y HORA DE LA ATENCIÓN:

	1. DATOS PERSONALES

	NOMBRES Y APELLIDOS:
	

	EDAD:
	

	IDENTIFICACION:
	

	EPS:
	

	ESTADO CIVIL:
	

	FECHA DE SOLICITUD:
	

	CENTRO DE ATENCION:
	

	NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE:
	

	NUMERO DE DOCUMENTO PERSONA RESPONSABLE:
	

	2. ANAMNESIS

	Motivo de consulta:


	Enfermedad actual:  


	Antecedentes:  
Médicos:
Quirúrgicos:
Familiares:
Alérgicos:
Farmacológicos:

	3. EXAMEN FISICO

	
ESTADO GENERAL: BUENO                 REGULAR               MALO

	TA:
	TEMPERATURA:
	FC:
	FR:
	PESO:
	TALLA:

	CABEZA:
	

	ORL:
	

	CUELLO:
	

	ABDOMEN:
	

	GENITALES:
	

	NEUROLOGICOS
	

	CAMPOS

PULMONARES:
	

	TORAX:
	

	EXTREMIDADES:
	

	PIEL:
	

	OBSERVACIONES:
	

	RESULTADOS DE EXAMENES DIAGNÓSTICOS:
	

	4. MOTIVO DE REMISIÓN


	FALTA CAMA EN IPS QUE REMITE:
	
	DESCRIPCIÓN DEL MOTIVO

	FALTA INSUMOS O SUMINISTROS:
	
	

	FALTA EQUIPOS:
	
	

	AUSENCIA DE PROFESIONAL:
	
	

	REQUIERE OTRO NIVEL DE ATENCION:
	
	

	VOLUNTARIO: 
	
	

	OTRO:
	
	


	INSTITUCIÓN  AL QUE SE REMITE:
	

	SERVICIO QUE REMITE:
	

	INSTITUCION A LA QUE SE REMITE:
	

	5. DIAGNOSTICOS

	CODIGO CIE-10
	NOMBRE
	PRINCIPAL

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	SERVICIO AL QUE SE REMITE:
	


_________________________________________
Firma del Médico

Nombres y apellidos:

Número de identificación:

Número de registro médico:
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "HISTORIA CLINICA – REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA"

OBJETIVO: Establecer de manera documental y como plan de contingencia la historia clínica para el servicio, está a la vez es diligenciada en caso de fallas en el servicio eléctrico, internet y software institucional, a la vez es realizada por el personal asistencial que labora en cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.

ALCANCE: Aplica para todo el personal asistencial de cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina que requieran diligenciar una historia clínica manual por caso de plan de contingencia.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:
FECHA Y HORA DE LA ATENCIÓN: Registre la fecha y hora de la atención al paciente. 
1. DATOS PERSONALES
NOMBRES Y APELLIDOS: Registre nombres y apellidos completos del paciente.
EDAD: Registre número de años del paciente.
IDENTIFICACION: Registre el número de documento del paciente.
EPS: Registre a que entidad prestadora de salud pertenece el paciente.
ESTADO CIVIL: Registre el estado civil del paciente (Soltero, casado, unión libre, separado, viudo).
FECHA DE SOLICITUD: Registre el día, mes y año en que se da ingreso al paciente.
CENTRO DE ATENCIÓN: Registre la sede donde se presta el servicio al paciente.
NOMBRE DE LA PERSONA RESPONSABLE: Escriba el nombre completo de la persona responsable del paciente. 
NÚMERO DE DOCUMENTO PERSONA RESPONSABLE: Registre el número de documento de la persona responsable del paciente. 
2. ANAMNESIS

Motivo de consulta: Escriba el motivo de la consulta por la cual acude el paciente.
Enfermedad actual: Incluir presencia de síntomas como cefalea, alteraciones visuales, palpitaciones, dolor toracico; con tiempo de evolución
y tratamientos recibidos.
Antecedentes: Escriba los antecedente médicos, quirúrgicos, ginecobstetricos, familiares, alérgicos, farmacológicos, hábitos de vida, escolares, laborales, nutricionales, odontológicos. 

3. EXAMEN FÍSICO

ESTADO GENERAL: Registre examen físico, céfalo caudal, mediante los métodos de la exploración clínica inspección, palpación, percusión y auscultación. 
TA: Registre la tensión arterial del paciente.

TEMPERATURA: Registre la temperatura del paciente
FC: Registre la Frecuencia cardiaca del paciente.
FR: Registre la frecuencia respiratoria del paciente
PESO: Registre el peso del paciente.
TALLA: Registre la talla del paciente.
CABEZA: Registre examen físico de cabeza  del paciente.
ORL: Registre examen físico de cavidad oral del paciente.
CUELLO: Registre examen físico de cuello del paciente.
TÓRAX: Registre examen físico de tórax del paciente.
CAMPOS PULMONARES: Registre examen físico de campos pulmonares del paciente.
ABDOMEN: Registre examen físico de abdomen del paciente.
GENITALES: Registre examen físico de aparato genitourinario del paciente.
NEUROLÓGICOS: exploración de la sensibilidad, tono muscular y reflejos tendinosos.

EXTREMIDADES: registro de  exploración de extremidades (Inspección de uñas, espacios interdigitales, callos, deformidades, palpación, ulceras, pulsos periféricos, edema). 

PIEL: Registre examen físico de piel del paciente.
OBSERVACIONES: Escriba las observaciones correspondientes a los hallazgos encontrados. 

LABORATORIOS: Registrar el resultado y fecha de laboratorios tomados.

4. MOTIVO DE REMISIÓN

FALTA CAMA EN IPS QUE REMITE: Marque con una “X” si este es el motivo de la remisión.
FALTAN INSUMOS O SUMINISTROS: Marque con una “X” si este es el motivo de la remisión.
FALTA EQUIPOS: Marque con una “X” si este es el motivo de la remisión.
AUSENCIA DE PROFESIONAL: Marque con una “X” si este es el motivo de la remisión.
REQUIERE OTRO NIVEL DE ATENCIÓN: Marque con una “X” si este es el motivo de la remisión.
VOLUNTARIO: Marque con una “X” si este es el motivo de la remisión. 
OTRO: En caso de ninguna de los anteriores motivos, describir la causal de remisión. 
DESCRIPCIÓN DEL MOTIVO: Escribir la descripción del motivo de la remisión.
INSTITUCIÓN AL QUE SE REMITE: Escribir la institución al que se remite el paciente.
SERVICIO QUE REMITE: Escribir el servicio que se remite el paciente.
INSTITUCIÓN A LA QUE SE REMITE: Escribir la institución a la que se remite el paciente.
5. DIAGNÓSTICOS

CODIGO DE LA CONSULTA: Registre el código cups de factura de la consulta.

CODIGO CIE-10: Registre el código del diagnostico CIE-10 del paciente.
NOMBRE: Registre el nombre del diagnostico del paciente.
PRINCIPAL: Registre si el diagnostico es principal o secundario

SERVICIO AL QUE SE REMITE: Escribir el servicio al que se remite el paciente.

Firma del médico: Registre rubrica del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Nombres y apellidos: Registre nombres y apellidos completos del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Número de identificación: Registre el número de documento del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Número de registro médico: Registre el número de registro del profesional médico que diligencia la historia clínica.
	
CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: Se elabora documento para utilizarlo como plan de contingencia en caso de alguna eventualidad o falla en los sistemas operativos de la entidad y brindarles una solución oportuna a los usuarios, sin generar traumas o cuellos de botellas en el servicio.
Esto se realiza como mejoramiento continuo en el proceso de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones.
	28/09/2020

	Nombre: Anyi Daniela Montealegre

Contratista área Técnico Científica
Nombre: Suellen Silva Correia da Rosa                Contratista área Garantía de la Calidad  
	Nombre: Ela Tatiana Perdomo Rivera

Contratista área Garantía de la Calidad  
	Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro.                  Contratista área Técnico Científica

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó


