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INSTITUCIÓN DEL SISTEMA TIPOLOGIAUNICÓDIGO NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA

G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

PACIENTE DE SEXO FEMENINO APP. ALERGIA CUTANEA NO ESPECIFICADA . AL MOMENTO ACUDE POR TOS DISNEA NO ESPECIFICADA REQUIERE VALORACIÓN POR NEUMO-

SERVICIO

CONSULTA EXTERNA

ESPECIALIDAD

NEUMOLOGÍA
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5. Problemas de infraestructura.

1303745598MSP

CAMPOS PULMONARES CLAROS VENTILADOS RUIDOS CARDÍACOS RÍTMICOS ABDOMEN NO DOLOR DEPRESIBLE RUIDOS AUDIBLES NO VISCEROMEGALIAS EXTREMIDADES NO

CIÓN POR ESPECIALIDAD DE NEUMOLOGÍA.

VALORACIÓN POR ESPECIALIDAD
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EDEMAS SIMETRICAS NO ADENOPATÍAS SIGNOS VITALES PRESIÓN 120/70MMHG PULSO 80x T36.7©. SATURACIÓN 98% RESPIRACIÓN 20 GLASGOW 15/15. SE REQUIERE VALORA-

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

TEST DE ALERGIAS

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

MOTIVO

2. Falta de espacio físico.
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestación en la cartera de servicios
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E. DIAGNÓSTICO

x
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ESTABLECIMIENTO DE SALUD
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INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO

13/2/2025 14:00 RÓMULO MUÑOZ MOREIRA

No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL)

997924684
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA

MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO

ASMA BRONQUIAL NO ESPECIFICADA
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PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
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CIE PRE

ASMABRONQUIAL NO ESPECIFICADA J459 x

SELLO

1312022369 RÓMULO ARGENIS MUÑOZ MOREIRA

DERIVACIÒN JUSTIFICADASI NO
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HORA
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PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

Firmado electrónicamente por:

ROMULO ARGENIS 
MUNOZ MOREIRA


