A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /PACIENTE

INSTITUCI ON DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLiNICAU NICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1410 HBAGA B 1302756521 13022756521
) CONDICIO N EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEXO | CIMIENTO EDAD m Im'; lir "B'\I -
ZAMBRANO MENDOZA ALINA ISABEL M | 1934-09-07 | 89 | | | x
REFERENCIA ILI DERIVACION I_I
0982428914 . MoTIvo
1. Accesibilidad geogr &fica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales. X
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
13 BOLIVAR CALCETA 4. Equipos en ma.l estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura .

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCI ON DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD

MsP I I CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA GENERAL

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 89 ANOS DE EADA CON ANTECEDENTES PATOLOGICO DE DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL CON TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO.
REFIERE QUE HACE VARIOS MESES DOLOR EN REGION UMBILICAL Y DOLOR AL REALIZAR ESFUERZO FISISCO

E. DIAGNOSTICO P';i’;;isﬂuu'l‘::vg CiE PRE DEF CIE PRE | DEF
1. |HERNIA UMBILICAL K429 X |4
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm -dd) (hh:mm)

02/09/2024 10.05 a.m JANETH MASAPANTA ZAPATA

NJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ON Fi rmado el ectr 6ni canente por : SELLO

JANETH VARGUTH

1204015455 : MASAPANTA ZAPATA

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA | s | | wno | | | DERIVACI ON JUSTIFICADA | s | x |wo |
CONTRAREFERENCIA |:| REFERENCIA INVERSA |
[A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCI ON DEL SISTEMA I UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLiNICAU NICA I NUMERO DE ARCHIVO

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

INSTITUCI ON DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I DISTRITO I FECHA (aaaa mm-dd)

T
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGN OSTICOS

T e ot T e T e e
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAP EUTICOS REALIZADOS

——— S

F. DIAGNOSTICO e DG ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. 4.

2. 5.

3. 6.

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

T. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONGABLE

FECHA HORA
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm -dd) (hh:mm)
NJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ON FIRMA SELLO

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