¢ MNNISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

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 1343 CENTRO SALUD SAN ELOY A 1202694517 1202694517
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO & 5 5 A
DOUGLAS CASTRO ROSA ELENA F 3151965 61 61
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0982481022
NO 1. geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento. ]
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios [x ]
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE_ 5. Problemas de infraestructura.

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 DE 61 ANOS APP: NO REFIERE APF: NO REFIERE ALERGIA: NO REFIERE APQX: APENDICE CESAREA, G:6 A:0P: 5C: 1

ACUDE CON RESULTADOS DE EXAMEN Y ECO REFIERE 2 CUADROS POR EMERGENCIA POR CALCULO VESICULA CON DOLORES EVA 8/10

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Ecografia abdominal (18/03/2026): colelitiasis y esteatosis hepatica). Laboratorio: TGO (AST): 134 U/L TGP (ALT): 51 U/L GGT: 35 U/L Colesterol: 250 mg/dL Triglicéridos: 202 mg/dL

IE. DIAGNOSTICO ERESERESINING DEFINEE:; CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. CALCULO DE LA VESICULA BILIAR SIN COLECISTITIS K802 X |4
2. 5.
5. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
188::?“‘:"A-dd) (:r?:\:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
10/7/2026 10:00 ELVA TEJENA LOOR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1311746802
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ | no | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o | [ no

CONTRAREFERENCIA

]

REFERENCIA INVERSA [ |

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 |

DISTRITO [

FECHA (aaaa-mm-dd)

ESTABLECIMIENTO DE SALUD l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO DEre]
DEFINITIVO)|

CIE

1.

2.

3.

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




H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::?“?'\: @ (:f::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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