*P’D

rendbics HOSPITAL BASICO “SAN ANDRES”
u STEciador FLAVIO ALFARO - MANABI
Mmlsteno de Salud Publica

COORDINACION ZONAL DE SALUD N° 4 O O O O O O 1 5 9

| FORMULARIO DE REFERENCIA, DERIVACION, CONTRAREFERENCIA Y REFERENCIA INVERSA
I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

7 2Apellido paterno ellido materno /LN Fecha de Nacimiento |edad
, 5

Sexo

=~ AV 2k
NWdad ﬁs Cédula de Ciudadania ¢

'

M

o e
Ver Instructivo

dia mes ano d-m-alhm
i i
Pasaporte Lugar de residencia actual

Cédula diez digitos Provincia

Canlon

Il. REFERENCIA: 1

Direccion DO)’\ICI'ID N° Telefénico
c 51775, 7/2 /> | 05 8T %M A2 2 07%"0 a.{a_:é%;{

-4

Calle Pripgipal y Secundaria
" 7
DERIVACION: 2[ |
(1. Datos Institucionales

Entidad del sistema

799 73503

N

/
Hist. ClinicaNo. [/ ,Eﬁtap}ég;n)énto de S’alﬁd Ji
/

I 7 A 1]/ 5 NP2 7 -1

Distrito/Area
%]f%&d
Refiere o Deriva a:

Fecha
/ﬁ%’z"%ﬂ /ﬁfgt/ﬁ/ w7 | O7 07
Entidad del sistema Establecimiento de Salud )

Servicio Especialidad
2. Motivo de la Referencia o Derivacion:

dia mes afio

oz

Limitada capacidad resolutiva 1| ]

Saturacion de capacidad instalada
Ausencia temporal del profesio 2 .

4
Otros /Especifique: 3 SE
Falta de profesional

2 - .4- / A ,;f ‘/ N / C s
S,Resumgh del cuadro clj ﬂ 2 S ,.1 1, Znfe. ) [ YFP 242y,
ST /;;ﬂ e »ﬂ’ 7 Y

IMK

7t

/

N S

™

al azgos rgle‘yantes de examenes yp rogedlmtentos di

[ 7Y

L

' gl Wopprirs
nostlcos 22 ” A/

A

7 e, ./// SN

v A
agnostic T i 4 A PRE DEF
V7 7700 TT) DT 277708 ) L P07 7, s
. /E 7 'f‘ — ee-Blana DU TCINA s
L Nombre del profesional: . // 10 o 2P CM¥SEPEC|AUSTA EN MED

ftwuuﬂ_‘“ﬁnam D
. CONTRAREFERENCIA /3 7 RE*—'ERENCIA INVER‘é‘ :G. s{,@CYT 1271627 g
" 1. Datos Institucionales

WM? ye
WWMMMMM 7

&—»-«—A*”/
Entidad del sistema Hist. Clinica Nro. Establecimiento de Salud Tipo Servicio Especialidad del servicio
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
Entidad del Sistema Establecimiento de Salud Tipo Distrito/Area dia mes ano
2. Resumen del cuadro clinico
Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos
4. Tratamientos y procedimientos terapéuticos realizados
9. Diagnostico CIE-10 PRE DEF
1
2
6. Tratamiento recomendado a seguir en Establecimiento de Salud de menor nivel de complejidad
< . Cédigo X
Nombre del profesional especialista: MSP: Firma: J
ISP/DNEAIS/form. 053/ene/2014 7. Retereiicia 3
Justificada




