MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

IA. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ UNICODIGO ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ TIPOLOGIA ‘ NOMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA ‘ NUMERO DE ARCHIVO
MSP | | HOSPITAL DE ROCAFUERTE | | 910279199 |
SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | sexo | FECHA | Epap HCOTDICII:N TDM:V:MATCAR:\
VELEZ ZAMBRANO DOLORES BENEDICTA M [ 14-09-1966 58 | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA \_‘ DERIVACION m
MOTIVO
962356135 1.A ibilidad i 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. i i
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI ROCAFUERTE RESBALON 5. Problemas de infraestructura. servicios
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
| MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE QUE PRESENTA DOLOR EN HIPOCONDRIO DERECHO A REPETICION QUE NO CEDE A TRATAMIENTO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ECOGRAFIA REVELA MULTIPLES CALCULOS EN VESICULA BILIAR

E. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF cE PRE DEF
1. COLELITIASIS K808 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

=% JHora. PRIMER NOWERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD
9-09-2024 10 MARCELO DAZA ALVARADO
02 [&] Fra seo
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|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
|

REFERENGIA JUSTIFICADA F o | | w | \ \ DERIVACION JUSTIFCADA o | [ w
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA 1

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

| | | |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ DISTRITO ‘ FECHA (aaaa-mm-dd)
| | | |
IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO PREPRESINYO erniio) oE PRe oF ce Pre oeF
. a.
2. 5.
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

R Jor Jr— PreR APeLLDO secunbo ApeLLDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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