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 Centro De Salud Tipo C Tosagua Cs-C 1309284733
EEA CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAC”\%ENTO EDAD (MARCAR)
HID| M A
Valarezo Molina Susana Beatriz M 05-06-1984 42 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) .
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
098-468-1328 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 1315 131550 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 Gastroenterologia

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 41 AROS DE EDAD QUE ACUDE A CONS ULTA PARA VALORACION MéDICA GENERAL Y REVIS I6N DE EXAMENESCOMPLEMENTARIOS . REFIERE
ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD POR REFLUJO GAS TROES OFAGICO DE VARIOS A0S DE EVOLUCI6N-CARACTERIZADA POR EPIS ODIOS RECURRENTES DE PIROS IS Y
REGURGITACI6N ACIDA- CON MEJORIA PARCIAL MEDIANTE MEDIDASHIGIENICO-DIETETICAS Y TRATAMIENTO MéDICO PREVIO. ADEMAS - REFIERE DIS TENS 16N ABDOMINAL
FRECUENTE- AUMENTO DE GAS ESINTES TINALES Y ES TREAIMIENTO CRONICO INTERMITENTE- CARACTERIZADO POR DIS MINUCION DE LA FRECUENCIA EVACUATORIA YES
FUERZO DURANTE LA DEFECACISON. NIEGA FIEBRE- VOMITOS - DIARREA- HEMATEMES IS - MELENA- RECTORRAGIA O PéRDIDA DE PES ONO INTENCIONADA. ACUDE CON
EX4MENES DE LABORATORIO REALIZADOS EL 16/06/2026- LOS CUALES EVIDENCIAN BIOMETRIAHEMATICA- PERFIL METABOGLICO- FUNCION RENAL Y PERFIL HEPATICO DENTRO
DE PARAMETROS NORMALES . COPROPARAS ITARIOPOS ITIVO PARA QUIS TES DE ENTAMOEBA HIS TOLYTICA (+++). HELICOBACTER PYLORI NEGATIVO. S EROLOGIAS PARA
VIH- S iFILIS -HEPATITIS B Y HEPATITIS C NEGATIVAS

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NINGUNO

PRE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO per= perinimivol ©'E | PRE | DEF CIE |PRE | DEF

1. Enfermedad Del Reflujo Gastroesofagico Sin Esofagitis K219 X |4
2. 5
8 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

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

2026-06-24 11:46 Yandry Macias Lucas

NUMERO DE DOCUMENTO DE

IDENTIFICACION FIRMA SELLO

1310671951

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I si I || NOI 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




M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

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

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

S 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 HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE - SELLO

IDENTIFICACION

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



