
 
 

 

FORMULARIO DE DERIVACIÓN DE PEDIATRÍA A ATENCIÓN TEMPERÁ 
 

SERVIZO DE PEDIATRÍA REMITENTE 

ATENCIÓN PRIMARIA ATENCIÓN HOSPITALARIA 

Remitido por Dr./Dra. 

Teléfono Horario de contacto: 

Correo electrónico 

DATOS DO/A MENOR 

Nome e apelidos Data de nacemento: 

Enderezo Concello 

Nome do pai/nai/titor Tfno.: 

Motivo da demanda 

Probas realizadas e/ou achegadas e outros datos de interese 
 
 
 
 
 
 

Data: Asdo.: 

RETORNO DE ATENCIÓN TEMPERÁ 

Responsable 

Datos da valoración 

Tipo de intervención proposta 
 
 
 
 
 
 
 

Data: Asdo.: 
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