MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

0939791831 - 0981384923

SIN COBERTURA

1. Accesibilidad geogréfica.

LUGAR DE IA ACTUAL

2. Falta de espacio fisico.

PROVINCIA CANTON

3. Falta de equipamiento.

MANABI TOSAGUA

4. Equipos en mal estado.

5. Problemas de infraestructura.

TOSAGUA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 CS TOSAGUA C 1304170986 1304170986
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO| \acimiento | EPAD I I I

H D [ A

ALAVA VELEZ ROSA ALEGRIA F | 01/05/1956 68 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO

6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion 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 {

CONSULTA EXTERNA |

CIRUGIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

USUARIA CON APP DE HTA CON TTO CON LOSARTAN 100mg UNA TABLETA EN LAS MANANAS Y AMLODIPINO 10mg UNA TABLETA EN LAS NOCHES, REFIERE DOLOR EN

ABDOMEN DE +/- 3-4 ANOS DE EVOLUCION, ACOMPANADO DE MASA TUMORAL QUE PROTRUYE A NIVEL DEL OMBLIGO AL REALIZAR ESFUERZOS FISICOS.

SE ENVIA A SU SERVICIO PARA UNA MEJOR VALORACION Y POSIBLE TTO QUIRURGICO.

ECO DE PARTES BLANDAS DE ABDOMEN 13/11/2024. MODERADO AUMENTO DE VOLUMEN EN REGION UMBILICAL SE TRADUCE EN UNA EVENTRACION DE ASAS

INTESTINALES PRODUCIENDO UN ANILLO HERNIUARIO QUE MIDE 99mm x 32mm, MAS EVIDENTE CON LA MANIOBRA DE VALSALVA.

E.DIAGNOSTICO T ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. |HERNIA UMBILICAL SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA K429 X 4.
2. 5.
3. 6.
F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(S&::ﬁ::_m) (:r?::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
17/12/2024 11.00am JUAN JOSE ZAMBRANO PINCAY
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1310509771
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
| REFERENCIA JUSTIFICADA i { { NO { { { DERIVACION JUSTIFICADA { si { { NO {
CONTRAREFERENCIA (] REFERENCIA INVERSA [ |
A.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
[B-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)
|
C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGN OSTICO PRERERESUNTIVY) CIE PRE DEF CIE PRE DEF

DEF= DEFINITIVO!

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

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

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA




