
Número Progresivo

Nombre del centro Centro (UP)

Tipo de centro Centro que refiere (Hospital, Clínica o Area de Salud) Tipo Centro Refire (UP)

Datos del paciente:
Nombre del paciente  Número de identificación

Fecha nacimiento: Fecha de nacimiento

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

1. _____horas      2. ______ días      3. ______ meses     4. ______años   5, _______Más 100 años       1. Masculino        2. Femenina        3. Indefinido

Estado civil             1. Soltero               3. Viudo       5. Unión Libre País de Nacimiento E.C. País nacimiento

       2. Casado               4. Divorciado       6. Desconocido

Nombre del padre Nombre de la madre Nombre del cónyuge

País de residencia Provincia de residencia Cantón de residencia Distrito de residencia País residencia Prov. Res. Can. Res. Dist. Res.

 
 

Dirección  completa de la residencia del paciente: (señas)

Datos del Seguro:
Modalidad de aseguramiento Condición de aseguramiento Grupo patronal Modal. de Aseg. Condición de Aseg. G.P.

Ocupación Actividad económica Ocupación Actividad económica

Nombre del patrono Nº  patronal

Nombre del asegurado directo

  
Actividad patronal Ubicación patronal

Datos del Ingreso:
Fecha de ingreso: No. de Ingresos previos: Ingreso por: Fecha Ingreso Ing. Prev. Ing. 

     1.Cons. Ext.       2. Urg.       3. Nacimiento

Servicio de internamiento: Especialidad: Servicio Especialidad

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

Diagnóstico y problemas de salud identificados al ingreso

Nombre de funcionario de REDES que realiza la Admisión Hora de admisión

Fecha Servicio Especialidad: Estancias Fecha traslado  1 Servicio Especialidad Estancias Serv. 

Fecha Servicio Especialidad: Estancias Fecha traslado  2 Servicio Especialidad Estancias Serv. 

Fecha Servicio Especialidad: Estancias Fecha traslado  3 Servicio Especialidad Estancias Serv. 

Fecha Servicio Especialidad: Estancias Fecha traslado  4 Servicio Especialidad Estancias Serv. 

Nombre y código del médico

ADMISION

TRASLADOS DE SERVICIO
1. Medicina 2. Cirugía   3. Gineco-obstetricia  4. Pediatría  5. Pensión   6. cirugía Ambulatoria   7- Psiquiatría   8. UCI Medicina 9. UCI Cirugía  10. Urgencias

Caja Costarricense de Seguro Social



Diagnósticos de egreso:
Dx Principal

Dx Principal  
Dx. 2

Dx. 2  
 Dx. 3

Dx. 3  
Dx 4

Dx 4  
Dx. 5

Dx. 5  
Dx. 6

Dx. 6  

Procedimientos médicos y quirúrgicos (Tipo = 1. Médico   2. Quirúrgico)
Fecha  operación principal Estancias  preoperatorias Fecha operación principal Estancias preoper.

 Tipo Proc. Ppal.

Proced. Principal

Tipo Proc. 2

Proced. 2   

Tipo Proc. 3

Proced. 3  

Tipo Proc. 4

Proced. 4

Tipo Proc. 5

Proced. 5

Incapacidad:
Período de la incapacidad Días de Incapacidad: ¿El caso pudo resolverse en un nivel inferior? Dias incap. RNI

Del ____/_____/_____   Al   ______/______/______         0. No         1. Si

F. Egreso Servicio: Especialidad: Fecha Egreso Servicio Especialidad

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

1._____horas      2. ______ días      3. ______ meses     4. ______años        5.________ Más 100 años

Condición de Salida Cond.

        1. Indicación médica           2. Exigida           3. Fuga           4. Transferido              5. Fallecido c/autopsia        6. Fallecido s/autopsia             7. Fallecido transferido a Forense

Causa de muerte:
Directa

Antecedente

  
Básica

 
Contributoria

 

Parto o Aborto? P/A

     0. No              1. Si  ( Llenar datos de la Sección de Parto o Aborto)

Traslado a otro hospital (nombre) Responsable del egreso: (ADMISION) Hora:

Nombre y código del médico que autoriza el egreso: Firma del médico que autoriza el egreso:

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

Contributoria

CODIGOS CIE-10

EGRESO

Admisión y Egreso

Antecedente

Básica

Directa


