7% 7¥) Caja Costarricense de Seguro Social

Nombre del centro

Tipo de centro Centro que refiere (Hospital, Clinica o Area de Salud)

ADMISION
Datos del paciente:

Nombre del paciente

Fecha nacimiento:

Edad al Ingreso (h/d/m/a) Sexo

1. horas 2. dias 3. meses 4. afios 5, Mas 100 afios [ 1. Masculino  [J2. Femenina  [B. Indefinido
Estado civil L[] 1 Soltero O 3 viudo OO 5 Union Libre Pais de Nacimiento

O 2. casado O 4. Divorciado [ 6. Desconocido
Nombre del padre Nombre de la madre Nombre del conyuge
Pais de residencia Provincia de residencia Cantén de residencia Distrito de residencia

Direccion ¢ leta de la resid

ia del paciente: (sefias)

Datos del Seguro:

Modalidad de iento Condicién de aseguramiento Grupo patronal
Ocupacion Actividad econémica
Nombre del patrono N° patronal

Nombre del asegurado directo

Actividad patronal Ubicacién patronal

Datos del Ingreso:
Fecha de ingreso: No. de Ingresos previos: Ingreso por:
O 1.cons.Ext. O 2. urg. O 3. Nacimiento

Servicio de internamiento: Especialidad:

En caso de urgencia avisar a: (nombre) Direcci6n y teléfono:

Diagnéstico y problemas de salud identificados al ingreso

Nombre y cédigo del médico

Nombre de funcionario de REDES que realiza la Admisior Hora de admision

TRASLADOS DE SERVICIO

1. Medicina 2. Cirugia 3. Gineco-obstetricia 4. Pediatria 5. Pension 6. cirugia ia 7- Psiquiatria 8. UCI | 9. UCI Cirugia 10. Urgencias

Fecha Servicio Especialidad: |Estancias

Fecha Servicio Especialidad: |Estancias

Fecha Servicio Especialidad: |Estancias

Fecha Servicio Especialidad: |Estancias




Admision y Egreso

EGRESO

Diagnosticos de egreso:

CODIGOS CIE-10

Dx Principal

Dx. 2

Dx. 3

Dx 4

Dx. 6

Procedimientos médicos y quirdrgicos (Tipo = 1. Médico 2. Quirirgico)

Fecha operacion principal Estancias preoperatorias

Proced. Principal

Proced. 2

Proced. 3

Proced. 4

Proced. 5

Incapacidad:

Periodo de la incapacidad Dias de Incapacidad: ¢El caso pudo resolverse en un nivel inferior?

Del___/ / Al / / 0 0. No

O 1.si

F. Egreso Servicio: Especialidad: Fecha Egt:

Estancias Edad al Egreso (h/d/m/a)

1. horas 2. dias 3. meses 4. afios 5. Més 100 afios

Condicion de Salida

[ 1. ndicacién médica 1 2. Exigida O s Fuga O 4 Transferido [ 5. Fallecido c/autopsiaD 6. Fallecido s/autopsia O

7. Fallecido transferido a Forense

Causa de muerte:

Directa

Antecedente

Basica

Contributoria

Parto o Aborto?
O 0. No 1. Si ( Llenar datos de la Seccién de Parto o Aborto)

Traslado a otro hospital (nombre)

Responsable del egreso: (ADMISION)

Hora:

Nombre y cédigo del médico que autoriza el egreso:

Firma del médico que autoriza el egreso:

Revisor(a) de calidad (ESTADISTICA) Codificador(a) (ESTADISTICA)

Digitador (a) (ESTADISTICA)




