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 1246 CS. TOSAGUA C 1303419426
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | AlF:IEh%I:ﬁTO EDAD = [ (MDARTAFz [ =
PAZMINO DELFINA LUCIA F | 250711944 | 81 [ [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0985103994 / 0997857747 - fr MOTIVO o
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
1 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 TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO ESPECIALIDAD
M.S.P HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” [ CONSULTA EXTERNA GASTROENTEROLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
IADULTA MAYOR DE 81 ANOS, CON APP DE CARDIOPATIA HIPERTENSIVA, HEPATOPATIA CRONICA POLIPOS EN EL COLON AHORA ACUDE SOLICITANDO REFERENCIA A Il NIVEL...
En Resultados de Ex. de Lab: Glicemia: 91mg/dl.- Sangre Oculta ( + ). refiere que hace tres afios le realizaron una colonoscopia y le retiraron unos Polipos y le dijeron que debe repetirse a los dos afios...

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ISIGNOS VITALES NORMALES

E. D|AGN6$T|C°S CIE-10 CIE-10 PRE | DEF

1POLIPO DEL COLON K635 X 4[

2HEPATOMEGALIA R160 X 5[

3 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(o) fiiaal PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
4700:00
14/11/2025 p. m. LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO

SELLO

£ T Enm
=i

RMAYo electronicanente por:

UIS ABEL MARTINEZ

DE

1803403326 2 SValidar Gnicamente con FirmaEC MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ si [ [NO[ DERIVACION JUSTIFICADA [ si [ [ NO [

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 [ 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 PRES PRESUNTVO ol cIE PRE DEF CcE PRE | DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
) ) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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