INSTITUCION DELSISTEMA l UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLI NICA UNICA NJMERO DE ARCHIVO

MSP | 1410 | HBAGA | B | 1315129 1315129898
SEGUNDO APELLIDO SEXO FECHA EDAD
N, TO
H [ p| ™| A
CEDENO SACON GEMA CAROLINA F |1993-01-27| 33 [ 1 1
REFERENCI. I X l DERIVACION
0982726238 0984972806 moTivo
1. Accesibilidadgeogra fica 6. Problemas de abastecimiento
LUGARDE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales. X
PROVINCIA T CANTON T PARROQUIA 3. Faltade equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
13 2 50 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la carterade
I 5. Problemas de infraestructura servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTOAL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | | CONSULTA EXTERNA | GASTROENTEROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACINTE CON CODIGO B24,FEMENINO DE 33 ANOS DE EDAD QUE ACUDE A CONSULTA REFERIDADEL AREA DE SALUD POR PRESENTAR DOLORES ABDOMINALES EN RELACIONCON
DIVERTICULOSIS DEL COLON

E. DIAGNOSTICO PRE =PRESUNTIVO CIE PRE DEF I 3 PRE DEF
: DFF=_DEFINITIVO
1 ENFERMEDAD DIVERTICULARDEL INTESTINO K579 X
2. ENFERMEDAD POR VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA B X
2
4
X
3
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA HER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO
(aaaamm-dd. (hh:mm)
27/02/2026 9.00a.m i Ri A1 BERTES BETANCOURT RIVERO
N UMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACON 3 I_BE")A,\mJR'I' Rl VERO SELLO
0960003283 I VAT TaaT UnT CAnent e con F1TTaEC

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA/ DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA s [ %] T 'Im 5 | x [™]

CONTRAREFERENCIA a REFERENCIA INVERSA [ ]

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTOQUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA | NUMERO DEHISTORIACUNICAWNICA | NUMERODEARCHIVO |
] ] ]

B. DATOS DEL ES TABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIEREO SE REALIZA REFERENCIAINVERSA

INSTITUCION DELSISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

ol DEE= DEFINITIVO
1 4.
2. 5.
3. 6.

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO
(2323mm-dg (hh:mm)
'NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIN FIRMA SELLO
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