MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DAI1US DEL ESIABLECIMIEN 1V 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 1304819970 1304819970
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO| \acvienTo | EDAD
H ] D ] [ ] A
LOOR CEVALLOS | CARMEN PASTORA F | 16/06/1953| 71 | [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIV
0999641268 - 0996188361 o ) - , oTIvo -
Jubilado Sistema de Pensiones 1. Accesibilidad geogréafica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 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.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD

MSP ‘ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA ‘ CONSULTA EXTERNA ‘ OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

USUARIA CON APP DE DISCAPACIDAD FiSICA 40%, SECUNDARIO A GONARTROSIS BILATERAL, OBESIDAD MORBIDA, HTA CON TTO MEDICO CON LOSARTAN 50mg UNA

TABLETA AL DIA, REFIERE MAREOS Y TINNITUS A REPETICION DE +/- 20 ANOS DE EVOLUCION QUE REMITEN CON TTO MEDICO, PERO VUELVEN A APARECER,

SOBRETODO DEL OIDO IZQUIERDO, NIEGA NAUSEAS Y VOMITOS. SE ENVIA A SU SERVICIO PARA MEJOR VALORACION MEDICA.

E. DIAGNOSTICO P';;:';ﬁmg:‘\/'g CcIE PRE DEF cIE PRE DEF
1. |TINNITUS H931 X 4.
2. |ENFERMEDAD DE MENIERE H810 X 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(Conmet) (Eiteim) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
07/10/2024 2.30pm JUAN JOSE ZAMBRANO PINCAY

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

L gFirmado electronicanente

or :
__n. .{i@,r J UANA$OSE ZAMBRANO

1310509771

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ o [ ol [ DERIVACION JUSTIFICADA [ 5 | [ o |

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)

N | N

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO TEAEIIG o e | oer e I
1 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:f:"t 4d) (:ho ,::“ PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSPIHCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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