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 CS. TOSAGUA C 1306455237
oGS CONDICION EDAD
MARCAR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE GENERO| \\ CIMIENTO EDAD = [ ¢ = [ M) [ =
VELEZ ZAMBRANO RAMON ELEUTERIO H | 25031959 | 65 I
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0969214695 / 0985852269 i o » MOTIVO o
Jubilado del SSC 1. Accesibilidad geogréafica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
A CANTON PARROQUIA 3. Falta de equi . 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios.  10.-
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura. X FALTA DE EX. DE LABORATORIO ¥ DE IMAGEN.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
M.S.P HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” CONSULTA EXTERNA MEDICINA INTERNA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADULTO MAYOR DE 65 ANOS, ACUDE ACOMPANADO DE SU HERMANA Y VECINOS. REFIEREN QUE PACIENTE VIVE EN CONDICIONES DE ABANDONO...

ISE INDAGA APP: NIEGA HTA, DM, REFIERE HABER ESTADO INTERNADO EN EL HOSPITAL DE CHONE POR ANTECEDENTE DE HEMATURIA + ANEMIA GRAVE ?
ICON ABANDONO DEL TRATAMIENTO POR SITUACION ECONOMICA Y SOCIAL. AHORA ACUDEN A LA UNIDAD PARA SOLICITUD DE REFERENCIA...

IAL MOMENTO CON HIPERTERMIA , REFIERE CEFALEA DE LEVE INTENSIDAD, ASTENIA, DECAIMIENTO Y QUE HA ESTADO BAJANDO MUCHO DE PESO...

IA] Ex. Fisico: Mucosas hipo-cromicas, lesion maligna en tercio superior de surco nasogeninano izquierdo, ACV: RsCsRsS/S: TA: 110/60mmHg. FC: 110 Lx Minutos. MI sin edema,
IAbdomen: con leve hepatomegalia y Gran Esplenomegalia; familiar refiere que le realizaron endoscopia donde le dijeron que tenia unas ulceras..? ( no traen ningiin examen...)

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
Al Rastro ecografico rapido se observa parenquima hepatico con signos de copos de nieve? y gran Esplenomegalia (17cm de Long.) ademas de tumor incierto de prostata...?
Por ello se refiere a Il y Ill nivel para su estudio, tratamiento y adecuada Contra-referencia a | nivel para su oportuno seguimiento en APS segtin Adscripcién Institucional.

|E. DIAGNOSTICOS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF
1HEPATOMEGALIA CON ESPLENOMEGALIA, PARA ESTUDIO. R161 X |4/ TRASTORNO DE LA PROSTATA, NO ESPECIFICADO N429 X
2JULCERA GASTRICA CRONICA CON HEMORRAGIA, PARA ESTUDIO K254 X 5| MELANOMA MALIGNO DE LA CARA C433 X
3 ANEMIA EN ENFERMEDAD NEOPLASICA D630 X 6/PROBLEMAS RELACIONADOS CON PERSONA QUE VIVE SOLA 7602 X
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(@B tony PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
22/08/2024 HiH LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO

gFirmado electrénicamente

iLUTS “ABEL MARTINEZ
1.CASTRO

1803403326 MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA ] i ‘ NO‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA l S| ‘ ‘ NO ‘

CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIAINVERSA [ |

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

A PRE= PRESUNTIVO DEF=]
F. DIAGNOSTICO DEFINITIVO| CIE PRE DEF CIE PRE | DEF
. 4.
2. 5.
B. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

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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