A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NUMERODE HISTORIACLINICAUNICA NUMERODEARCHIVO
MSP 1245 CS24 H JUNIN C 1301612907 1301612907
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
BRIONES VILLAVICENCIO JUAN BOSCO H 29/05/1950 75
No. TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA ; I DERIVACION
MOTIVO
0984219502 / SITIO GUAYABALES 1 4i 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINC], CANTON | PARRQOUI, 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

PACIENTE MASCULINO DE 75 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE INSUFICIENCIA VENOSA PERIFERICA CON VARICES EN AMBOS
MIEMBROS INFERIORES, PRESENTA POSTERIOR A UN TRAUMA EN MIEMBRO INFERIOR 1IZQUIERDO UNA LESION NODULAR BLANDA
DOLOROSA QUE EXACERBA A LA PALPACION

Ecografia de partes blandas: En la region distal de la pierna cara interna se observa vena safena mayor no compresible con contenido hipoecoico. por trombosis con epifascial
rombosada, que mide 22.7x7.8mm. No vascularizada

E. DIAGNOSTICO
L. EMBOLIA Y TROMBOSIS DE OTRAS VENAS ESPECIFICADAS 1828 X |+
INSUFICIENCIA VENOSA (CRONICA) (PERIFERICA)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

(hhmm)

1129 RONALD __ &

NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

LOOR QUIROZ

/| Time Stamping
Security Data

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA N7 DERIVACION JUSTIFICADA INTa)

CONTRAREFERENCIA |:| REFERENCIA INVERSA [_]

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA L A REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEVA UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA NUMERODE HISTORIACLINICA UNICA I NUMERODEARCHIVO

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

INSTITUCION DELSISTEVA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA
dd (hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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