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
wsP 1413 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES Il 1301992549 1301992549
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO M l D l m I A
BERMUDEZ ELISAMA EGLANTINA F |23/12/1939| 85 1 [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
986603944 1.A ibili afi 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. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARP 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

Mse CONSULTA EXTERNA GASTROENTEROLOG_iA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente Sexo Femenino de 85 afios de Edad. con App de gastritis crénica y dispepsia organica. Acude por Dolor abdominal en Epigastrio tipo célico de moderada
intensidad. Al exdmen Fisico presenta: cabeza normal cuello SP no adenopatias Torax Sp simétrico campos pulmonares ventilados claros ruidos cardiacos ritmicos
normales abdomen depresivo no dolor ,ruidos audibles . extremidades no edemas sin edemas . signos vitales 120/70mmhg pulso 76 Sat98% resp 18 T37©
GLASGOW 15/15.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

1)ESTUDIO DE ECOGRAFIA Y TAC 2) VALORACION POR GASTROENTEROLOGO. 3 ) ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS.
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE &\ 4 2]

(aa::ﬁ::dd) (::::) PRIMER NOMBRE PRIMER APEI%O\‘OC\A D l R Ecc 0 N _§7 SEGUNDO APELLIDO

N AN
03/07/2025 15:00 ROMULO MUROZ \\\ e X MOREIRA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA WLD

j Firmado electrénicamente por:

i ROMULO ARGENIS

1312022369

Dr ROMULO MUNOZ MOREIRA

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ no |

CONTRAREFERENCIA 1 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 | 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 T — R e e | o s —T
1. 4.
2. 5.
B 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

EECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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