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
> 1277 [ — . 13U4615325
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD o[ w] =
AA-A A NS L
MACAY 1N ELSA MAKIA v loa-03-1957)68 |«

No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL)

TIPO DE COBERTURA

UY88b840 /71

MSP

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PPROVINCIA CANTON

3. Falta de

1. Accesibilidad geogréfica.

2. Falta de espacio fisico.

REFERENCIA DERIVACION

MOTIVO

MANARL TOSAGUA

TOSAGUA

4. Equipos en mal estado.

6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva

INSTITUCION DEL SISTEMA |

[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

ESPECIALIDAD

NISP I

[
HOSPITAL NAPOLEON DAVILA |

'SERVICIO
CONSULTA EXTERNA

[
[NEUMOLOGIA

[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE ADULTO MAYOR CON APP DE EXPOSICION A HUMO DE HORNO, NEUMONIA POR COVID 19, RINITIS ALERGICA, EXAMEN FISICO: RSCS RITMICOS

NORMOFONETICOS, CSPS CLAROS Y VENTILADOS, ABDOMEN LANDO DEPRESIBLE NO DOLOR, EXTREMIDADES NO EDEMA. SOLICITO CONTROL SUBSECUENTE POR MEDICO

ESPECIALISTA, TTO: SALBUTAMOL MAS FLUTICASONA CADA 12 HORAS, LORATADINA 10 MG DIA

E. DIAGNOSTICO s =L =
L ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA | J450 X |a
2 5.
3. 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABL
FecHA Hora
e o PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
16/12/2025 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION W” SELLO
MANRI QUE AVEI GA
Val i dar Gni camente con FirmaEC
1308639879 %
[G EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
I REFERENCIA JUSTIFICADA | S I NO I | DERIVACION JUSTIFICADA SI I I NO I
CONTRAREFERENCIA l:l REFERENCIA INVERSA D
[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
| | |
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABL DE SALUD DISTRITO T FECHA (aaa: dd)
| |
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
'D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO PRES B = PRe oEF & il
1 4.
2 5.
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H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= HorA
o o PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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