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 1410 SC PICHINCHA A 1304821729 1304821729
e CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD (MARCAR)
NACIMIENTO F oM A
MENDOZA ZAMBRANO SANTA TERESITA F [ wemt | 73 1T 1
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
0968466205 . MOTIVO »
1. [ X| 6.Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA | CANTON | PARROQUIA 3. Falta de i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI I PICHINCHA I PICHINCHA 5. Problemas de infraestructura, envicio:

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD l SERVICIO I ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | TRAUMATOLOGIA
|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO ]

PACIENTE DE 73 ANOS DE EDAD QUE PRESENTA ANTECEDENTES DE DIABETES TIPO 2 CON COMPLICACIONES MULTIPLES MAS HIPERTENSION PRESENTA DISMINUCION DE
DE AGUDEZA VISUAL, GRAVE, QUE IMPIDE LA VISION PACIENTE CON DISCAPACIDAD FISICA DEL 45% POR LO QUE PRESENTA CATARATAS MAS RETINOPATIA DIABETICA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO e = R mRe | oer Te | e | oer
1. |DISCAPACIDAD VISUAL NO ESPECIFICADA (BINOCULAR) H549 X 4.
2. |PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA LIMITACION DE LAS ACTIVIDADES DEBIDO| 7736 X 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

s i — PR APELLDO S
19/022026 EDGARDO ALAY MERO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION [=] do el " . SELLO
1310535131 S MEDICO ESPECIALISTA [ —
MEDICINA FAMILIAR\

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
|

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s ] [ no | | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | x [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 l 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 = R e | o o= [ e oe
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(R HORS PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (bhimm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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