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Formato para la referencia de pacientes hacia Fundacion
Guatemalteca para Linfedema “ManosAmigas”

A. Hospital o Centro de Salud que hace la referencia (Sello oficial del servicio)

Nombre del Hospital o Centro de Salud ... .. .
Unidad o Departamento ...
Ndmero(s) de teléfono(s)

B. Informacién del Paciente

Nombre del responsable o encargado ... ..
NUmero del registro en el Hospital o Centro de Salud de referencia

C. Diagnéstico para la referencia

Diagnésticos

D. Médico y Cirujano autorizado: E. Jefe de servicio:

Nombre y firma ... .. Nombrey firma ... ...
Colegiado No. ... Colegiado No. -
Sello profesional ... .. Sello profesional............... .

Sello del servicio

NOTA IMPORTANTE: Debido a que la Fundacién debe programar tiempos para la atencién de los
pacientes, es muy importante informar al paciente sobre el requisito ineludible de hacer una cita con
anticipaciéon al teléfono (502) 2219 3585 o (502) 4214 0442.



