M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 001414 San Antonio Ccs 1315562932
A CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAcm(/lzlENTo EDAD (MARCAR)
HID| M A
Macias Alcivar Evelyn Katiuska M 16-08-2001 23 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) .
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0983700256 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
13 1303 130350 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
5. Problemas de infraestructura. servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP Hospital General Napoleon Davila Cordova Consulta Externa Dermatologia

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 23 AROS DE EDAD- APP: NO REFIERE. ACUDE A CONSULTA POR CUADRO DE DOS SEMANAS APROX. QUE SE CARACTERIZA POR PRESENTARNEVO EN LA
FRENTE (INDICA DESDE NACIMIENTO) PERO QUE DESDE HACE 2 SEMANAS GENERA DOLOR TIPO PULSATIL- Y QUE EN ULTIMAS SEMANASHA CRECIDO. NO REFIERE
HABERSE MANIPULADO ANTERIORMENTE. ADEMAS PRESENTA CRECIMIENTO DE TEJIDO EN CONJUNTIVA OCULAR DERECHA-PRESENTA CEFALEA ESPORADICA QUE CEDE
AL USO DE ANALGESIA. NO OTRA SINTOMATOLOGIA. CEL: 098370025

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

VALORACION
A PRE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO DEF= DEEINITIVO CIE PRE | DEF CIE | PRE | DEF
1 Nevo Melanocitico De Otras Partes Y De Las No Especificadas De D223 X 4.
La Cara
2. 5
3. 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
IA=(CAA HO_RA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
2024-10-07 08:53 Esther Zambrano Macias
NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION FIRYA SEHL
1311821787
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA I sl I I NO I I DERIVACION JUSTIFICADA I S I I NO I
CONTRAREFERENCIA I:I REFERENCIA INVERSA |:|

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)




M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

< PRE= PRESUNTIVO
F. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO CIE PRE | DEF CIE | PRE | DEF
i 4.
2 5
3 6

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA [RIGIRA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE EEA SELLO

IDENTIFICACION

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



