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Salud en tus manos
‘GOBIERNO DE PUERTO RICO

(] PROFESIONAL
0 INSTITUCIONAL

V.04/2021

REFERIDO Y/O CONSULTA

PLAN DE SALUD

MENONITA - @8 -

NUMERO DE REFERIDO

23- 839601

MES / DIA / ANO

O [Firsc IVII0)( W TripLE-s 50 BT
SECCION |  INFORMACION DEL BENEFICIARIO
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE INICIAL NUMERO DE CONTRATO FECHA DE CUBIERTA GRUPO MEDICO
ANO
TIENE OTRO SEGURO MEDICO? NOMBRE DEL SEGURO NUMERO DE CONTRATO DEL OTRO SEGURO FECHA DE EFECTIVIDAD TELEFONO O CELULAR TEL/CEL ALTERNO
OSl_ONO "

DIRECCION FISICA MUNICIPIO ZIP CODE CORREO ELECTRONICO
DIRECCION POSTAL MUNICIPIO ZIP CODE
NOMBRE DEL PROVEEDOR (En letra de molde) NPI TELEFONO OFICINA
FIRMA DEL PROVEEDOR FECHA DE EMISION DEL REFERIDO CELULAR PROVEEDOR CORREO ELECTRONICO

SECCION Il INFORMACION CLINICA

FAVOR DE INDICAR LOS CODIGOS DE DIAGNOSTICOS Y SU DESCRIPCION POR EL CUAL ESTA REFIRIENDO AL PACIENTE

CODIGO DE DIAGNOSTICO - DESCRIPCION CODIGO DE DIAGNOSTICO - DESCRIPCION CODIGO DE DIAGNOSTICO - DESCRIPCION
s CODIGO DE DIAGNOSTICO - DESCRIPCION 2 CODIGO DE DIAGNOSTICO - DESCRIPCION = CODIGO DE DIAGNOSTICO - DESCRIPCION
= RAZON DE LA CONSULTA: (incluir historgl,-examen fisico, laboratorios/estudios pertinentes . Anejar copias de estudiosGy;o resultados de laboratorios.)
SECCION Ill  BENEFICIARIO REFERIDO PARA (ESPECIFICAR)
[1 ANESTESIA |E| PROCEDIMIENTO AMBULATORIOl [1 PRUEBA DIAGNOSTICA | [1 RAYOS X
[ LABORATORIO 1 OTROS (CT, MRIs, Laboratorios Esp., etc.)

[0 CONSULTA (Indicar especialidad)

[1 CONSULTA Y MANEJO

CONTESTACION A CONSULTA

Resumen breve de los hallazgos clinicos - Copia de Nota de Progreso adjunta [ Si CONo

Estudios realizados y resultados

Diagnésticos

Plan de tratamiento

INFORMACION DEL ESPECIALISTA

NOMBRE DEL PROVEEDOR (En letra de molde)

NPI TEL OFICINA CELULAR (OPCIONAL)

CORREO ELECTRONICO

FIRMA DEL PROVEEDOR

FECHA DE SERVICIO DESDE

MES/ DIA/ ANO

FECHA DE SERVICIO HASTA

MES/ DIA/ ANO

comunicado.

*** Este documento es vélido por 90 dias a partir de la fecha de emisién del proveedor que refiere.

Esta transmision contiene informacion confidencial que pertenece al remitente y esta legalmente privilegiada. Si usted no es el destinatario deseado, por la presente se le notifica que cualquier divulgacion, copia, distribucién o
accion tomada en relacion con el contenido de este documento esta estrictamente prohibida. Si has recibido esta transmision por algun error, por favor notifique al remitente inmediatamente para acordar la devolucion de este
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