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Administracion de los del uruguay Casa de G aTde]

Servicios de Salud del Estado Centro de Rehabilitacion
Educacion Fisica e Integracion Social

A.S.S.E.

UNIDAD EJECUTORA 010

Centro de Rehabilitacion, Educacion Fisica e Integracion Social “Casa de Gardel”
FORMULARIO DE SOLICITUD PARA LA REFERENCIA DE PACIENTES A CASA DE GARDEL

PACIENTE

Fecha:
Nombre: C.l:
Edad: Estado civil: Ocupacion:
Familiar responsable:
Domicilio:

Teléfono: Celular: Email:
MEDICO TRATANTE

Nombre:
Celular: Email:

Diagnéstico:

Antecedentes personales:

AISLAMIENTO

Tipo de aislamiento: Respiratorio Contacto
Tipo de Germen:
Interconsulta: Cardiologo Neurdlogo Infect6logo

Fecha:
EVALUACION ACTUAL

Estado general:

Cardiovascular:
Pleuropulmonar:
T. urinario Contiene T. digestivo Contiene

No contiene No contiene



AVD: FUNCIONALIDAD ACTUAL

Autocuidado: Independiente  Desplazamiento:

Dependiente

Nucleo familiar:

TRATAMIENTO REALIZADO, MEDICACION ACTUAL, CIRUJIAS

Bastones
Silla de ruedas
Muletas

Andador

Traslado:

Por sus medios

Necesita traslado

¢ QUE ESPERA UD. DEL CENTRO “CASA DE GARDEL” PARA SU PACIENTE?

Firma del médico:

CONTRARREFERENCIA

Firma del médico:
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