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 ROCAFUERTE B 1302141906
CONDICIONEDAD |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE [sexo| ,FeCHA | EDAD (MARCAR)
H[D]|[MIJA
BRIONES ZAMBRANO EMILIA KARINA F 3/4/1974 51 | 51 I 11 | 29
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | X DERIVACION
MOTIVO
0992752113 - 644111 - 0997675193 S| COBERTURA 1. Accesibilidad geografica. 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 prestacién en la
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVIDA CONSULTA EXTERNA OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

EPILEPSIA DE CRISIS PARCIALES MEDICADA CON BRIVAXON 50MG CADA 12 HORAS, NEURIL EN LA NOCHE, ADEMAS PRESENTA ACUFENO PERMANENTE, TRATAMIENTO POR
NERUROLOGIA EPILEPSIA G40 Y CEFALEA R51. REFIERE TENER DIFICULTAD PARA ESCUCHAR, HABLA EN TONO ALTO, NO ESCUCHA EL CELULAR Y TIENE QUE GRITAR
CUANDO HABLA, SE SIENTE IRRITABLE. AUDIOMETRIA REALIZADA 27-10-2025, HIPOACUSIA MODERADA EN OIDO DERECHO E IZQUIERDO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

AUDIOMETRIA 27-10-2025

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE | DEF
1. HIPOACUSIA MIXTA CONDUCTIVA Y NEUROSENSORIAL, BILATERAL H906 X 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(saammmedd) (o) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
31/3/2026 11:00 FLERIDA ELIANA ANDRADE MOREIRA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1309650461

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ no
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ unicopico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ TPoiocia [ NUMERODEHIsTORWACLINICAUNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| | l l |
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 PD!E:F= D!EF‘IJN’IT:V:g ciE PRE DEF = = o=
1. 4.
2. 5.
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::aEi:\A-dd) (:NO::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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