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Proceso de Apoyo
Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo
[bookmark: _GoBack]Remisión – Solicitud de Interconsulta Médica y Psicológica
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Fecha:___/___/____ Nombre:_____________________________ C.C.:________________ Edad:_____
Cargo:____________________________________             Remisión a:  EPS  ☐  /  ARL ☐
Diagnósticos y Observación:       	  Tipo: 	Consulta médica ☐	Consulta psicológica ☐_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Motivo de la remisión: 
____ Se solicita estudios, manejo y/o seguimiento del caso
____ Se solicita calificación de origen de patología encontrada
____ Control médico por programas de la EPS (riesgo cardiovascular y/o metabólico, Enfermedad Alto costo, valoración y estudios P y P etc.) 

Firma:
_________________________________________________
 Profesional Universitario(a) en Seguridad y Salud en el Trabajo.	
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Proceso de Apoyo
Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo
Remisión – Solicitud de Interconsulta Médica y Psicológica
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	Versión: 2
	Fecha de Actualización: 16-04-2024
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Fecha:___/___/____ Nombre:_____________________________ C.C.:________________ Edad:_____
Cargo:____________________________________             Remisión a:  EPS  ☐  /  ARL ☐
Diagnósticos y Observación:       	  Tipo: 	Consulta médica ☐	Consulta psicológica ☐_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Motivo de la remisión: 
____ Se solicita estudios, manejo y/o seguimiento del caso
____ Se solicita calificación de origen de patología encontrada
____ Control médico por programas de la EPS (riesgo cardiovascular y/o metabólico, Enfermedad Alto costo, valoración y estudios P y P etc.) 

Firma:
_________________________________________________
 Profesional Universitario(a) en Seguridad y Salud en el Trabajo.	
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