MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

0959562833 / 0939572084

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 CS. TOSAGUA [} 1303364010 1303364010
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \ Azﬁﬁ:am EDAD s [ (M:RTA';) [ =
CEDERNO DELGADO MARIA MAGDALENA F |220011962 | 63 R
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO

1. Accesibilidad geogréfica.

LUGAR DE

IA ACTUAL

2. Falta de espacio fisico.

PROVINCIA

CANTON

3. Falta de equipamiento.

MANABI

TOSAGUA

TOSAGUA

4. Equipos en mal estado.
5. Problemas de infraestructura.

6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL G. DE CHONE. “ Dr. NAPOLEON DAVILA”

[ CONSULTA EXTERNA

ENDOCRINOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FEMENINA DE 63 ANOS, CON APP. DM2 TRATADA CON INSULINA 20Ul AM Y 10 Ul PM, HTA CON VALSARTAN/AMLODIPINO /HCT.

REFIERE QUE EN OCASIONES PRESENTA SECRECION SANGUINOLENTA DE MAMA IZQUIERDA POR LO QUE REQUIERE ESTDIOS DE I1 O Ill NIVEL...

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

IGALACTORREA PARA ESTUDIO...

|E. DIAGNOSTICOS

CIE-10

CIE-10 PRE | DEF

1GALACTORREA NO ASOCIADA CON EL PARTO N643 X 4[
2DIABETES MELLITUS TIPO 2, E116 X 5[
3HIPERPROLACTINEMIA E221 X 6/

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:as-g::-duj (:f:;J PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
07/04/2026 12.00 MARTINEZ CASTRO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION BUIS ABEL MARTINEZ Szl
ASTRO
Validar tnicamente con Firmasc
1803403326 MEDICO FAMILIAR
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ o ] [ o | DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ o |
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA [ |

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)

l
l

l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO

DEF=]
DEFINITIVO)|

CEE DEF

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaca-mm-dd)

HORA
(hhumm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

DE

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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