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Reiniciar e . .
Notificacion Binacional Teléfono: 001-800-789-1751
Jurisdiccién que refiere: 1Fecha de envio:
Ciudad Condado/Municipio Estado
1Persona que refiere; 1Teléfono: Ext. Fax:
Entidad que refiere: Correo Electronico:
Al momento de la referencia el paciente estaba en: Teléfono:
] Caso confirmado: [] No. de registro: ] No reportado [ Solicitud de Historia Clinica (especifique afio):
] Caso sospechoso  [] Immunocomprometido (especifique):
Informacion del caso indice para: [] Contactos en el Hogar (CN-47Hs) ] Contactos en Transito (CN-47s) [ Busqueda de caso indice
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Fecha probable de traslado : a
Se dié medicamento para dias .
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1. Campos a llenar para iniciar la referencia. Al menos una direccion y/o teléfono es esencial para localizar al paciente al salir del pais.
Cuando sea posible incluya los reportes oficiales de Rayos Xs y de laboratorio junto con la referencia. Si el paciente es BAAR (-) por
favor describa los resultados de Rayos Xs.
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