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 CENTRO SALUD SAN BARTOLO A 1303899817 1303899817
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘SEGUNDO NOMBRE SEXO |FECHA NACIMIENTO| EDAD | | |
H D M A
ZAMBRANO VIVAS CRUZ MARIA NARCISA M 05/01/62 63 | | | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
990242317 1. Accesibiidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 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 BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
e
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | NEUMOLOGIA
— e——

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 63 ANOS DE EDAD ACUDE A CONS ULTA POR CONTRAREFERENCIA DE NEUMOLOGIA EN HOSPITAL NAPOLEON
DAVILA- CHONE DONDE ACTUALMENTE SE TRATA Y MEDICO HA MENCIONADO QUE REPITA EL PROCESO DE REFERENCIA PARA SEGUIR

CONSULTAS. APP: ASMA (TTO CON SALBUTAMOL INHALADOR 2PUFFS DIARIOS, LORATADINA 10MG VO PRN, PROPIONATO DE FLUTICASONA 250MCG 1 PUFF

INHALADOR, MOMETASONA 20MG VO QD, MONTELUKAST VO QD, HTA (TTO CON LOSARTAN 50MG + AMLODIPINO 5 MG), APF: AS MA: PADRE,
HTA: MADRE, CA MAMA: HERMANA, APQX: SALPINGECTOMIA 37 ANOS, ALERGIAS: NO REFIERE. AL EXAMEN FISICO: CSPS SIBILANCIAS EN
APICE PULMONAR IZQUIERDO, HIPERPIGMENTACION VENOSA EN AMBOS TALONES, VARICES BILATERALES EN PIERNAS.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

EXAMEN FISICO: CSPS: SIBILANCIAS EN APICE PULMONAR IZQUIERDO EXAMENES DE LABORATORIO: REALIZADOS EN EL HOSPITAL NAPOLEON DAVILA - CHONE.

E. DIAGNOSTICO PRE=PRESONTIV DEF‘N‘D;‘%; cIE PRE DEF cIE PRE DEF
1. ASMA, NO ESPECIFICADO J459 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

i o PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

12/11/25 12:30:00 INTRIAGO ZAMBRANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION STALI N GABRI EL SELLO
;I NTR-AGD-ZAMBRANO
W Val i dar Gni canente con Fir mREC
1310605587

IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

I REFERENCIA JUSTIFICADA

s | |

DERIVACION JUSTIFICADA

s ]

CONTRAREFERENCIA

]

REFERENCIA INVERSA

]

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

INSTITUCION DEL SISTEMA |

uNiconico |

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 (asaa-mm-dd)

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] e

CIE

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(anaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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