MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA

UNICODIGO

0961068016 - 0986321314

SIN COBERTURA

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NL’]MERO DE ARCHIVO
MSP ROCAFUERTE B 1306587716
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |sexo| \ FECHR | EDAD ieseg
RUIZ GUERRERO NORY DIVINA F | 20/10/1974 | 51 5 | 9 |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA ILI DERIVACION |_|
MOTIVO

1. Accesibilidad geografica.
2. Falta de espacio fisico.

6. Problemas de abastecimiento.

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
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA

CONSULTA EXTERNA

TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MUJER DE 51 ANOS QUE ACUDE POR DOLOR CRONICO LUMBAR Y REGION SACRA, MOLESTIAS CONSTATE PARA PERMANECER SENTADA, DOLOR SE IRRADIA A LA PIERNA,
SIN HORMIGUEO, AL REALIZAR LA MARCHA CAUSA DOLOR INTENSO EN REGION LUMBAR, SIN DEBILIDAD EN LAS PIERNAS, CON UN ANO DE EVOLUCION QUE VA
EMPEORANDO CON EL TIEMPO, Y DIFICULTA REALIZAR ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

[D- HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. D|AGNE SST|CO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE
1. ESCOLIOSIS, NO ESPECIFICADA M419 X 4.
2. 5.
3. 6.
|F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(Ea::'i::ﬂA'dd) (::‘0::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
6/4/2026 9:00 FLERIDA ELIANA ANDRADE MOREIRA
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION n E,,EI SELLO
- ELnnEdEzle\ﬁxémEcEri!nle por.
ANDRADE MOREI RA
Val i dar Gni canente con FirmEC
1309650461

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA

[ s ]

[ no_]

| DERIVACION JUSTIFICADA

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 |

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-DIAGNGSTICO

PRE=

RE= PRECONTIVO
DEF= DEFINITIVO

CIE

1.

2.

3.

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

|H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hhmm)

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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