RIGENY L
INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA NUMERODEARCHIVO
MSP 1245 CS24 H JUNIN C 1306712157 1306712157
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMBRE SO | | acimienTo EDAD
VELEZ CEDENO FRANKLIN NARCIZO H 17/02/1969 56
No. TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA | X DERIVACION

MOTIVO

0961292445 - 0979434452/ SITIO PIQUIGUA 1 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON | PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos enmal estado. 9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DELSISTEMA I ESTABLECIMIENTODE SALUD

SERVICIO ESPECIALIDAD

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
Paciente masculino de 55 afios de edad, con app de leishmaniasiscutanea sobre articulacion metacarpofalangicadel 1er dedo de la mano derechahace 1 afio
atras. Acude a consulta refiriendo que hace hace 8 meses presenta lesion en dorso de la nariz, inicialmente manifestada por roncha unica que con el paso de lo:
meses evolucion a lesion ulcerativa y hace 1 mes la lesion es de tipo eritematosa con presenciade 3 lesiones ulcerativas superficiales, no sangrantes, que no

responde a tratamiento topico.
e realizaron 2 pruebas de leishmaniasis (negativas)

E. DIAGNOSTICO
TUMOR MALIGNO DE LAPIEL DE OTRAS PARTES Y DE LAS NOESPECIFICADAS [}

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONS

aa::i'::id) :':)::: PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO
12,29 RONALD LOOR QUIROZ

NUMERO DEDOCUMENTO DEIDENTIFICACION

. EVALUACION DE LA REFERENCIA/DERIVACION

Rl A FICADA DERIVA TIFICADA
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA []

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEMA I UNICODIGO ESTABLECIMIENTODE SALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA I NUMERODEARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REAL IZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTODE SALUD | DISTRITO FECHA (e mm dd)

FECHA

PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO
)

NUMERO DEDOCUMENTO DEIDENTIFICACION

SNSMSP/HCU-form. 053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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