RREECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

996931338

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA

MANABI

CHONE

CHONE

1. Accesibilidad geogréafica.
2. Falta de espacio fisico.
3. Falta de equipamiento.
4. Equipos en mal estado.

5. Problemas de infraestructura.

MOTIVO

6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

PEZ

Val i dar WVSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO

MSP 1314 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES I 1303638348 1303638348
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H [ o[ m [ a
ALVAREZ SOLORZANO CARMEN OTILIA F 41311949 75 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP CONSULTA EXTERNA GASTROENTERELOGIA
. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE FEMENINA DE 75 ANOS DE EDAD CON APP DE HTA — DIABETES, ARTROSIS? — GASTRITIS
PACIENTE QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE MAS O MENOS 3 MESES CARACTERIZADO POR LLENURA, EPIGASTRALGIA, PERDIDA DE APETITO
LLENUERA, DIARREAS SIN CAUSA APARENTE, REFIERE DOLOR INTENSO QUE SE IRRADIA A RLS
IAH ESTADO CON TRATAMIENTO CONVENCIONAL PERO NO PRESENTA MEJORIA CLINICA
(ORIENTADA EN TIEMPO Y ESPACIO.
. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGNOSTICO (e DEFIN%%Q CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. |SINDROME DE COLON IRRITABLE CON DIARREAS K580 X s
2. |GASTRITIS CRONICA SUPERFICIAL K293 X s
3. 6.
F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
) SRR PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
3/20/2026 9:43 GEORGE CUSME MENENDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

1312195694

HEOrYE C

S CEORGE GABRI EL
§ CUSVE MENENDEZ

5 Val i dar Gni camente con FirmaEC

. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ NO [ [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ i [ [ NO
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA ||
. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA 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)

l
l

l

l

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

. DIAGNOSTICO

m

PRE= PRESUNTIVO

DEF=
DEFINITIVO €3

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

. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

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

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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