A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

969840968 1.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta ce espacio fisico
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de i
MANABI | FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARQ |1 Eauipos en mal estado

5. Problemas de infraestructura
e e e

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE -DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA [ NUMERO DE ARCHIVO
MsP 1314 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES | [ 1305077479 i 1305077479 T
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE sexo | A:;‘A:I:‘NTO EDAD :o‘om:« ;on:(m‘nc;x:)
CEDENO SOLORZANO JENIFER JAMILETH . we | | | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA LXAJ DERIVACION | o

MOTIVO

6. Problemas de abastecimiento.

7 Insuficiencia de profesionales

8. Inadecuada capacidad resoluliva

9 Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD J

stvico I

ESPECIALIDAD

- [

[ —— [

CONSULTA EXTERNA |

DERMATOLOﬂA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 23 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES PERSONALES: NO REFIERE. APF MAMA Y PAPA NO REFIERE. MOTIVO DE CONSULTA ACUDE POR LUNAR EN_

MAMA IZQUIERDA NO ESPECIFICADA QUE AUMENTA DE TAMANO . REQUIERE VALORACION Y SEGUIMIENTO POR DERMATOLOGIA . AL MOMENTO EXAMEN FiSICO ACTUAL .

AFEBRIL , CUELLO SIMETRICO SIN PATOLOGIA APARENTEMENTE. TORAX SIMETRICO . CSPS CLAROS VENTILADOS , RUIDOS CARDIACOS RITMICOS Y NORMOFONETICOS

ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO RHA AUDIBLES EXTREMIDADES SIMETRICAS SIN PATOLOGIA APARENTEMENTE. SIGNOS VITALES AL MOMENTO : PRESION

JARTERIAL 125/90 PULSO CARDIACO 85x' T36.7 ° RESPIRACION 19 x' SATURACION 98% AL AMBIENTE.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y. PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

LEUCOCITOS #6. 38X10®

NEUTROFILO %* 78.0

HEMOGLOBINA %12.6

TRIGLICERIDOS MG/DL140

[E DIAGNOSTICO T T
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1. |NEVUS MELANICITICO EN TORAX M873 X 4. NEVUS MELANOCITICO EN TORAX ma73 X
2. .
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE :
e HORA PRIMER NOWBRE PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDG
(3a3a-m 0} nmm)
20/11/2024 9:00 ROMULO MUNOZ MOREIRA
‘NOMERO OE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
OMULO ARGENIS
- MUNOZ MOREIRA
1312022369 DR . ROMULO ARGENIS MUNOZ MOREIRA
IG EVALUACION DE LA REFERENCIA J DERIVAGION e : : e 3 X SRR e
REFERENCIA JUSTIFICADA s | [ wo | ] I DERIVACION JUSTIFICADA s | [vo
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA N S :
INSTITUCION DEL SISTEMA I ] ESTABL SALUD ] TPOLOGIA | NUMERODE HISTORIA CLINICAUNICA | NUMERO DE ARCHIVO
I | ; I I
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C. RESUMEN DEL CUADRO GLINICO
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEU“COS,REALIZADOS
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSAE[-E, ; e
FECHA HORA PRIAER NOMBRE PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDG
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