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 C. S TOSAGUA TIPO C 1304819012
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT H ) M Ty
o
INTRIAGO LOOR LECTY MARINA F 24/01/196| 63 X
2
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0988477454 0985852953 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4 Equlpos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA servicios
5 Problemas de infraestructura.
m— —

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA| ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA GASTROENTEROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE RESIDENTE DE MANTA (RESIDENCIA PROVISIONAL - TOSAGUA) CORRESPONDIENTE A LA COMUNIDAD DE INFLUENCIA DE CENTRO DE SALUD. SE HACE LEVANTAMIENTO DE DATOS DE
FAMILIA IDENTIFICANDOSE RIESGO BIOPSICOSOCIALES EN DOMICILIO. ADULTA ENCAMADA CON LIMITACION FiSICA SEVERA TRANSITORIA (EN REHABILITACION) ANTE EVENTO CEREBROVASCULAR
HEMORRAGICO CON SECUELAS VARIAS(DISARTRIA, HEMIPLEJIA IZQUIERDA) AL MOMENTO ALIMENTANDOSE MEDIANTE SONDA GASTRICA (GASTROSTOMIA) CON RECUPERACION PAULATINA DE
DEGLUCION FAMILIAR MENCIONA QUE NO LOGRA DEGLUTIR ADECUADAMENTE QUE SE HACE CASI IMPOSIBLE **ADULTA CONCIENTE, COLABORA CON INTERROGATORIO, SE DA CONSEJERIA A
FAMILIAR (HERMANA SOBRE CUIDADOS, MEDICINA CONTINUA, ALIMENTACION Y PREVENCION DE LESIONES DE DECUBITO. SE HACE EDUCACION ADICIONAL SOBRE PREVENCION Y CONTROL DE
IENFERMEDADES VECTORIALES, SE EDUCA SOBRE AGUA SEGURA, ALIMENTACION Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. SE FACILITA REFERENCIA PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO POR
IGASTROENTEROLOGIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO L C— < p— = = = = —
1. ATENCION DE GASTROSTOMIA Z431 X |4
2 |PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA NECESIDAD DE SUPERVISION Z743 X |s
CONTINUA
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

1aaaFaE-fnl::-dd) (mmi PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO
2026/01/21 16:00 sl LANDA CEDENO CEDENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION L K = }m el ectroni carente por SELLO
T NA
:CEDENO CEDENO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 Val i dar Gni camente con Fi rmaEC REG_ sENESCYT:
G.EVALUACIBNDELAREFERENCIA/DERIVACIaN
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ no] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | 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 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 (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

[F- DIAGNOSTICO e G 1 = = e s
1. 4
2 5.
3, 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

REch HoR) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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