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 Bartolo CS-A 1315123370
= CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACII&IENTO EDAD (MARCAR)
HID| M A
Loor Velez Veronica Johanna M 25-12-1993 31 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) "
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0981115699 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 1302 130250 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 Cirugia Vascular

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 31 AfiOS DE EDAD MULTIGESTA (G4 P2 C1 Al) APQX: CESAREA SEGMENTADA- APQ INSUFICIENCIA VENOSA PERICARPIO: ALERGIA A PENICILINA Y
AINES . ACUDE ACO9NSULTA PARA CONTROL PRENATAL POR EMBARAZO DE ALTO RIESGO. AL EXAMEN F{SICO SE EVIDENCIA EXTREMIDAD INFERIOR DERECHA CON
MULTICAULES TELANCIETACIAS EN VENAS VARICOSAS A NIVEL DE MUSLO Y PIERNA DE TRAYECTO FORTUOSO SIN EDEMA EVIDENTE- REFERENCIA DE ZONA
HIPERPIGMENTADA EQUIMOSIS RESIDUAL EN REGIO POPLITEA SIN SIGNOS DE ULCERA NI CAMBIOS TR6FICOS. SE SOLICITA REFERENCIA A CIRUGIA VASCULAR PATA
MANEJO ESPECIALIZADO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

HLO: 13.6G7DL HTO: 41% PQT: 235PRUEBA RAPIDA DE VIH- SIFILIS HEPATISTIS B: NO REACTIVO

= PRE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO per= pernmive] C'E | PRE | DEF CIE | PRE | DEF
1. Insuficiencia Venosa (Cronica) (Periferica) 1872 X 4.
2. 5
3. 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

K PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

2025-11-17 11:22 Brissa Flores Chancay

NUMERO DE DOCUMENTO DE

IDENTIFICACION FIRMA SELLO

1312068727

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I sI || INOI I DERIVACION JUSTIFICADA I SI 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

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




M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

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

I

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO
F. DIAGNOSTICO pEF= pEFINTIVO]  C'E | PRE || DEF CIE | PRE | DEF
1 4.
2. 5
3. 6

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA (el PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE FIRMA SELLO

IDENTIFICACION

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



