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 1410 SC PICHINCHA A 916362593 916362593
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAZIEIiIPE‘:ITO EDAD CONDICION EDAD (MARCAR)
H [o[ M ][ a
LOPEZ SANCHEZ FIDEL ECUADOR M [ 23/021974 | 51 [T 1
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
09698181808 MOTIVO )
1 X 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

2. Falta de espacio fisico.

PROVINCIA

| PARROQUIA

3. Falta de

MANABI |

PICHINCHA [

PICHINCHA

4. Equipos en mal estado.
S.b

7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO |

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA |

CONSULTA EXTERNA [

OTORRINO

|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 51 ANOS DE EDAD QUE PRESENTA ANTECEDENTES DE RINITIS ALERGICA CON CONGESTION NASAL MAS RINITIS REFIERE TRATAMIENTO CON
MOMETASOSNA EN SPRAY REFEIRE PERSISTIR LA MOLESTIA A PESAR DEL TRATAMIENTO POR LO QUE SE PASA A ESPECILIDAD

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO ST AT G oRe | oer Tl oo
+ [RINITIS ALERGICA, NO ESPECIFICADA J304 | X .
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
— == PRIVER NOVBRE PRIVER APELLIDO SEGUNDOAPELLDO
20/02/2026 EDG s ctccezomdmence s ALAY MERO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION : mu = SELLO
AVEe 4
1310535131 Validar dnicamente con Firmasc MEDICO ggmm]s’m( ~

Edpgurdo Alay M.
m& MEDICINA FAMILIAR,

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
REFERENCIA JUSTIFICADA [ ss [ [ wo | | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s [ x [wnol |
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA  [_]
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA unicopiGo | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | meoLosia [ NUMERODEHISTORIA CLiNICA UNICA | NOMERO 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)
| |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO PRESPRESONTVO DEFN?;; ciE PRE DEF o= o

1

2.

3.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA.
(hhimm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



		2026-02-20T14:37:11-0500




