MINISTERIO DE SALUD DB A 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 1246 C. S TOSAGUA TIPOC 1305043943
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO i 5 @ A
ZAMBRANO INTRIAGO LENIN ANTONIO M 10/07/1962 62 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
052585552 " Mo
1. Accesibilidad geogréfica. 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 ROCAFUERTE PUERTO HIGUERON 5. Problemas e Infraestructura.
e . . T e T T e B T T T
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDIVA

CONSULTA EXTERNA

OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 52 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE PROBLEMAS AUDITIVOS DESDE PEQUENO, QUE HA IDO PROGRESANDO Y ACTUALMENTE LE DIFICULTA ESCUCHAR, ASI COMO
IMANTENER CONVERSACIONES, HAY DIFICULTAD PARA COMUNICARSE EN LUGARES DONDE HAY MUCHO RUIDO.
IACUDE PARA VALORACION DE SU CONDICION DE SALUD SIN LA EMISION DE ANEXO 01 POR LO QUE SE DECIDE REFERIR A OTORRINOLARINGOLOGIA Y LUEGO DE LA VALORACION PROCEDER CON EL
LLENADO DEL ANEXO 01 PARA CONTINUAR CON EL TRAMITE DE CALIFICACION.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

DEFINITR

E. DIAGNOSTICO il a— e e o = = =
1 HIPOACUSIA NO ESPECIFICADA H919 X
2.
3.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(Ea:?ﬂ*rdd) (I::O::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2024/11/18 10.20 ANGELICA MARIA MERA REYNA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1309015111 : Ki‘ PR TR R VERA REG. SENESCYT: CU-1514319
R NA
———————————————————
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA | SI | | NO | | | DERIVACIONJUSTIFICADA | Sl l l NO

CONTRAREFERENCIA i 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 PRE= PRESONTID cE PRE DEF cE PRE DEF

1

2.

3.

T . T T T . e T T T . T T . T T T . T T ...t ——
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

NSABLE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPOI
FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hhumm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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