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 1410 HAGA B 1303217721 7063
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)|
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD " | 5 | - ‘ A
VERGARA LOOR MARIA CONCEPCION F | 01/011951 | 75 [ ] X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
0996589217 1
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
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 BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | | CONSULTA EXTERNA | GASTROENTEROLOGIA

CUADRO CLINICO

Paciente femenina de 75 afos de edad , con antescedente de hipertension arterial en tratamiento que acude por cuadro clinico de 5
dias de evolucion caracterizado por dolor abdominal localizado en hipocondrio derecho, tipo célico, de intensidad progresiva,
irradiado a region dorsal, acompanado de nauseas y 2 episodios de vomito de contenido alimentario. Refiere ademas coluria de 3
dias de evolucion, asociadas a sensacion febril y malestar general. Niega diarrea, hematemesis o melena. Antecedente de colelitiasis
diagnosticada previamente. Por persistencia de la sintomatologia acude para valoracién médica.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

EN ECOGRAFIA REPORTA COLEDOCOLITIASIS

E. DIAGNGSTICO FEPEINNG e | e | oer = s =
1. CALCULO DE CONDUCTO BILIAR SIN COLANGITIS NI COLECISTITIS K805 X e
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

() () PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025-06-05 14:00 _ MASAPANTA ZAPATA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ‘FJ‘ZA"F\‘]OE'el"Ie_‘i‘ VKKaR"&m:;rp;; SELLO
"NASAPANTA ZAPATA
1204015455
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ o [x] no | [ | DERIVACION JUSTIFICADA [ s | x [ o
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 I ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO I 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 Pﬁi:ﬁi‘;’m%g CIE PRE DEF CIE PRE |DEF|
d 4.
2. 5.
3 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

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