MINISTERIO DE SALUD PUBLICA E 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 4443 CENTRO DE SALUD ROCAFUERTE B 1304748922 1304748922
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO RECHA o EDAD CON|DICI°N TDAD (MAIRCAR)
H D M A
ESCOBAR ARTEAGA MIGUEL EGBERTO H | 31/01/1965 [ e | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0994284668 0991936211 1. ibili afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de i i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL DE CHONE NAPOLEON DAVILA l CONSULTA EXTERNA | GASTROENTEROLOGIA
[C_RESUMEN DEL CUADRO CLINICO ]

Masculino de 61 afios de edad, con app de Dispepsia, Hemorroides, acude refiriendo dolor moderada intensidad en epigastrio de larga data de evolucion, acompafiado de melena y enterorragia ,al momento se encuentra
consciente, orientado con signos vitales estables. recomiendo realizar examenes de laboratorio sangre oculta en eses, BHC, por posible procedimiento como endoscopia realizo referencia a Gastroenterologia. H. Pylori
positivo, recibe tratamiento y continua positivo.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
EXAMENES DE LABORATORIO PENDIENTES

E. DIAGNOSTICO FREPRESONVG Do e | 0w o e | oer
. HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA K922 X 4.
2. 5.
B 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(ot (i) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
06/07/2026 11:00:00 WENDY ESCOBAR HOLGUIN
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

validar nicamente en Fizmasc.

T ienade clectronicomnte por.
1312452186 N ELIZABETH

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ T wo | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o ] [ o
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO

| | | | |
[B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I DISTRITO I FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO DEF
F. DIAGNOSTICO B CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. 4.
2. 5.
B. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(Ea::ﬁ:‘: ) (::::’ PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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