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 ROCAFUERTE B 1303529695
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |SEx0o NAEFI\%EQTO EDAD (MARCAR)

H D | M

VERGARA MUNOZ JOSE RICARDO M 6/3/1958 68 1 7
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | X DERIVACION
MOTIVO

998352726 SIN COBERTURA 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA CANTON

PARROQUIA

MANABI

ROCAFUERTE

ROCAFUERTE

2. Falta de espacio fisico.
3. Falta de equipamiento.
4. Equipos en mal estado.
5. Problemas de infraestructura.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacién en la
cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA

CONSULTA EXTERNA

OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

VARON DE 68 ANOS QUE ACUDE CON OTODINIA DERECHA DESDE HACE 1 MES DE EVOLUCION, S| FIEBRE, SIN SUPURACION, SUMBIDO CONSTANTE, DISMINUCION DE LA
AGUDEZA AUDITIVA, SE COLOCA GOTAS OTICAS SIN RECORDAR EL NOMBRE, SIN MEJORIA, TRAGO POSITIVO, A LA OTOSCOPIA SE EVIDENCIAUNA PROMINENCIA EN LA
PARED DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO QUE CAUSA OBSTRUCCION TOTAL DEL CONDUCTO, LA PIEL SE VE TENSA Y BRILLANTE. SE DA TRATAMIENTO ANTIBIOTICO POR

7 DIAS CON MEJORIA EN CUANTO A LA OTODINIA, PERO LA PROMINENCIA NO MEJORA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NINGUNO
E. DlAGNOSTlco PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE
ESTENOSIS ADQUIRIESA DEL CONDUCTO ADUTIVO EXTERNO H613 X
ABSCESO DEL OIDO EXTERNO H601 X

. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

13/4/2026 9:00:00:00

FLERIDA ELIANA

ANDRADE

MOREIRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

1309650461

. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA

| DERIVACION JUSTIFICADA

CONTRAREFERENCIA [ ]

REFERENCIA INVERSA [ |

. 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

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

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

DISTRITO

FECHA (aaaa-mm-dd)

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO DEF=

DEFINITIVO CIE PRE DEF

CIE PRE

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

. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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