A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /. PACIENT

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA i NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA ! NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1413 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES I 1 503724957 i 503724957 T
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD ‘ ] T
H o M A
CEDENO SOLORZANO JENIFER JAMILETH v varzons » | | i |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA L :J' DERIVACION | |
MOTIVO
979691986 1. { 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico L_ 7 Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA 1 CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. L_: 8 Inadecuada capacidad resolutiva
H 4. én e e S
MANABI FLAVIO ALFARO i FLAVIO ALFARO Equipos en mal estado. 9 Ausencia de la prestacién en Ia cartera de servicics
i 5. Problemas de infraestructura {

rB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE -DERIVA. = 2
i INSTITUCION DEL SISTEMA ] ESTABLECIMIENTO DE SALUD |

i - [ r—— [

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE SEXO FEMENING 23 ANGS APP. ALERGIA CUTANEA NO ESPECIFICADA . AL MOMENTO ACUDE POR PRURITO ERITEMA GENERALIZADA. REQUIERE VALORACION POR
DERMATOLOGIA . AL MOMENTO EXAMEN FISICO ACTUAL AFEBRIL CUELLO SIMETRICO NO MASAS NO ADENOPATIAS TORAX SIMETRICO NO MASAS NO ADENOPATIAS PALPABLES _
CAMPOS PULMONARES CLAROS VENTILADOS RUIDOS CARDIACOS RITMICOS ABDOMEN NO DOLOR DEPRESIBLE RUIDOS AUDIBLES NO VISCEROMEGALIAS EXTREMIDADES NO
EDEMAS SIMETRICAS NO ADENOPATIAS SIGNOS VITALES PRESION 120/70MMHG PULSO 80x_T36.70. SATURACION 98% RESPIRACION 20 GLASGOW 15/15. SE REQUIERE VALORA-_ |
[CION POR ESPECIALIDAD DE DERMATOLOGIA.

1 ESPECIALIDAD
| DERMATOLOGIA

) VALORACION POR ESPECIALIDAD
TEST DE ALERGIAS

[EDiAGNGsTICO. T T . G| e | o
1. |ALERGIA NO ESPECIFICADA ALERGIA NO ESPECIFICADA T784 X
2. 5. T
3. 6.
[E DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE | &3 i ;

‘.:fn'r s w’ PRRMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIOO

20/2/2025 14:00 ROMULO MUNOZ MOREIRA

'NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

1312022369 ROMULO ARGENIS MUNOZ MOREIRA

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION : L R
i REFERENCIA JUSTIFICADA DERIVACION JUSTIFICAD, ] s ] | no i

CONTRAREFERENCIA M REFERENCIA INVERSA [ |

e e e A
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA | Ll bles g : i 35
INSTITUCION DEL SISTEMA UNicODIGO | ESTABLECAAENTO DE SALUD ] TeoLogia | NUMERO DE HISTORIA CLINICA ONICA NUMERO DE ARCHIVO
i !

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZAREFERENCIAINVERSA =~ = = . = 0
1 INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABL DE SALUD | DISTRITO FECHA (s23a-mm-dd)
l | ]
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICG SR Sl
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE &
E TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS vTERAPEUTICOSvREAUZADOS' 5
[FomeNgstico. . 3 G
1. & -
2. 5. - o .
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SECONTRAREFIERE '~~~
H. DATOS DEL'PRO?ESIO_NAL' RESPONSABLE ; :

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

{sass-mm-cJ) (hhmm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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