MINISTERIO DE SALUD PURLICA COORDINACION ZONAI 4
[A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE |

I INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO l ESTABL DE SALUD l l TIPOLOGIA H NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA ” NUMERO DE ARCHIVO I

[ 2| p——— I JUS50Z376/1 7] I

I FECHA ‘ ‘CONDICION EDAD (MARCAR) I
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE oD EDAD

I | o | N |

 LUIS | ienacio L lboozomdls 1T [ T T x|

I No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) l TIPO DE COBERTURA l REFERENCIA E DERIVACIO D II
N
1UYB (3315606 MSE e e =
| AR FE B AL |, Fatca e espacio fsico, [] 6 Problemas de abastecimiento. ] |
[ e [ canztn i ] 3. Falta de equipamiento. [T] 7. msuficiencia de profesionales. M |
I ‘ ‘ 4. Equipos en mal estado. [[] o mtaniate ramart e ] |
L \ \ | 4 Eau : 1 I
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | 'SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA |{OTORRINOLARINGOLOGIA

[C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON APP DE DESVIACION DE SEPTUM NASAL, FUE INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE POR CIRUJANO EN LA CIUDAD DE LATACUNGA, ACTUALMENTE LA
CIRUGIA SIN COMPLICACIONES, CON BUENA EVOLUCION, SIN TAPONAMIENTO NASAL, NO RONQUIDOS NOCTURNOS. EXAMEN FISICO: NARIZ EXTERNA AGUILENA. TABIQUE
RECTO. OROFARINGE ESTRECHA. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION SUBSECUENTE POR MEDICO ESPECIALISTA.

ADJUNTO RESULTADOS DE TAC

E. DIAGNOSTICO LT I L = ==
& DESVIACION DE TABIQUE NASAL J342 X |a
2 5.
3. 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
== = | E— rrmeR ApeLLDD [E——
13-07-2026 15:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION .‘Valxdar Gnicamente en FFIRMAC. SELLO

“rmach porT
s IGNACIO XAVIER

1308639879

|G EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

|
I REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ o] | DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ no | 1
CONTRAREFERENCIA I:I REFERENCIA INVERSA D
'A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABL DE SALUD DISTRITO FECHA (aaa: dd)

[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

E. DIAGNOSTICO i o I il Wi = il I
1 4
2. 5.
3. 6.

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(saaammdd) (hhurmm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO.
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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



		2026-07-13T10:17:44-0500




