MINISTERIO 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 1246 CS TOSAGUA C 1300924485 1300924485
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | wacmiENTO | EPAD I I I

H D [ A

ZAMBRANO ZAMBRANO RAMONA BENEDICTA F |12/01/1937 89 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO

0961731897 NO REGISTRA 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINGIA 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
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 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 | GERIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

EN COORDINACION CON FAMILIAR CUIDADOR CON NUEMERO DE TELEFONO 0961731897-S E ACUDE A VIS TA DOMICILIARIA DE PACIENTE DE
LA CUARTA EDAD CON APP DE HTA MAS DM MAS ECV NO ES PECIFICAS DO COMO HEMORRAGICO O IS QUEMICO PRODUCTO DE ELLO
HEMIPLEJIA DERECHA, AL MOMENTO BAJO CONTROL MEDICAMENTOS OS A CARGO DE GERIATRIA QUIEN REQUIERE REFERENCIA PARA

S EGUIMIENTO. A LA VEZ S E REALIZA DIS PENS ARIZACION DE RIES GO BIOPS ICOS OCIAL EN DOMICILIO

F DIAGNOSTICO B cE PRE oEF cE PRE | DEF
1. |SENILIDAD R54X X |a
2.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::fv:‘n?m) (m' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/02/03 11.45 am OLANDA CEDENO CEDENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO

E Fi r mado el ect r6ni camentle Tor

= YOLANDA CARCL

1311762940 CEDENO CEDENO
[G EVALUACION DE LA REFERENCIA [ DERIVACION
I REFERENCIA JUSTIFICADA | Sl | | NO | | | DERIVACION JUSTIFICADA | S| | | NO |
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE NTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE NTRAREFIERE E 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 TERAPEUTI REALIZAD

F DIAGNOSTICO BEERESNTVON | ce PRE oEF cie R | oeF
1 4.
2
3. 6.
Ll L L

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA

HORA
() (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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



		2026-02-03T13:42:01-0500




