MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

NUMERO DE HISTORIA CLINICA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA (INICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1340 C.S. VALDEZ A 1303275109 1303275109
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | SEX| FECHA | phap SRR (HRE
O |NACIMIENTO H T D | M A
CARRENO CARRENO OSCAR SEBASTIAN M 20/01/59 66 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
986100036 // 0963279585 MSP 1. Accesibilidad geogréfica. 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 X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura. senvicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA CIRUGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MASCULINO DE 66 ANOS SIN APP DE REFERENCIA ACUDE A CONSULTA POR PRESENTAR MASA MOVIL NO DOLORSA EN REGION POSTERIOR DE TRONCO DE APROXIMADMAENTE 8X10CM DE DIAMETRO.//
REQUIERE VALORACION POR CIRUGIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NO SE REALIZARON

E. DIAGNOSTICO DEF= CIE PRE | DEF CIE PRE | DEF
1. [TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TEJIDO SUBCUTANEO DEL TRON| D171 X 4
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(saaaemmdd) (hhernm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

26/03/25 10:00:00 MONICA ARTEAGA GENDE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1310631591
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | st | | NO | | DERIVACION JUSTIFICADA | S| | | NO |
CONTRAREFERENCIA [ ] REFERENCIA INVERSA | |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA | - e e R 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 DEF= 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
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(saaammdd) (hhermm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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



