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 1246 CS. TOSAGUA C 1304503558 1304503558
recHA CONDICION EDAD
MARCAR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | NAGIMIENTO EDAD | ( > ] M) =
PAZMINO ZAMBRANO NORMA TERESA F|o8n2mes5 | 70 [ [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0980709806 / 0967100983 - » Morvo -
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
1 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 TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura. FALTA DE MEDICAMENTOS

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO ESPECIALIDAD
M.S.P HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” [ CONSULTA EXTERNA CIRUGIA GENERAL

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
FEMENINA DE 70 ANOS CON APP DE VARICES EN MI. ACUDE REFIRIENDO DOLOR EN REGION ABDOMINAL A PREDOMINIO DE HIPOCONDRIO DERECHO QUE SE IRRADIA HACIA REGION DORSAL....
Trae ecografia que reporta: Mdltiples im&genes hiperecogenicas en Vesicula Biliar... por ello se realiza Referencia a Il nivel para su re-evaluacion

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ISignos Vitales Normales.

IE. DIAGNOSTICOS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF

1/CALCULO DE LA VESICULA BILIAR SIN COLECISTITIS K802 X |4

2 5

3 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(u:‘ifn","ﬁdu) (:If’,::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
4:00:00
30/03/2026 p. m. MARTINEZ CASTRO

fFirmado electronicamente port
LitS ABEL MARTINEZ
2 CASTRO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO

Validar Gnicamente con FirmaEC

1803403326 MEDICO FAMILIAR
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ NO [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s [ [ NO [
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |

A. 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

l l l l l

B. 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

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

A = PRESL 9 =
F. DIAGNOSTICO PRES PRESUNTIVS e ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
P a.
2. 5.
3 5.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
() i) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DE FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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