A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO l ESTABLECIMIENTO DESALUD l TIPOLOGIA I NUMERODE HISTORIA CLINICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1410 | HBAGA | B | 1305262394 | 1305262394
FECHA CONDICI GNEDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD m I "I‘,‘i ’: I "y
CEDENO PARRAGA EUGENIO GREGORIO 1066-03-04| 58 |~ | x
REFERENCIA X DERIVACIO N
0996618543-0939093769 . . oTIvo .
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGA T CanTOn T 3. Faltade jento . 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equiposen mal estado. 9. Ausencia de la prestacin en la cartera de servicios
13 I BOLIVAR I CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DELSISTEMA ESTABLECIMIENTODE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD
MsP 1 CONSULTA EXTERNA ] TRAUMATOLOGIA |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MASCULINO E 58 ANOS DE EDAD QUE ES REFERIDO A LA CONSULTA POR PRESENTAR IMPOSIBILIDAD DE REALIZAR MOVIMIENTOS A DEDOS MEDIOS DE MABAS MANOS POR LO|
Q SE DECIDE REFERENCIA A SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA, ANTECEDENTES PERSONALES DE DIABETES TIPO I

TRE=

[E. DIAGNOSTICO ae e | ow e | e | ow
.. |FIBROMATOSIS DE LA APONEUROSIS M768 | X a
2. e 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
—_— oy PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
24/09/2024 11.30 a.m NELSON RIVERO

NU MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACO N

FIRMA

SELLO

OURT
)

0960003283

LT Timdo_elect r on cament & por

NELSON ALBERTO
BETANCOURT RI VERO

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA /DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA |

| |

| DERIVACION JUSTIFICADA

Lo |

CONTRAREFERENCIA

(.

REFERENCIA INVERSA

O

INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENC

A INVERSA

ESTABLECIMIENTO DESALUD

TIPOLOGIA | MUMERCDE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
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ESTABLECIMIENTODE SALUD

A
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cIE PRE

1

a.

2. 5.
3. 6.

FECHA
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PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO
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FIRMA

SELLO
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