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 DISTRITO 13 D06 8 1306738509 1306738509
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO
H [ o [ »m [ &
Vera Robles SORAIDA MARIA F 150711969 5 | | |

No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO

0990738305/ 0988797580

1.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA 3. Falta de equipamiento.

MANABI
.

BOLIVAR

4. Equipos en mal estado.

CALCETA

6. Problemas de abastecimiento.

2. Falta de espacio fisico.

7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva

5. Problemas de infraestructura.
—_

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
vsp [ | C- EXTERNA | NEFROLOGIA
5 \EF

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

atencion previa por nefrologia en chone hace 8 meses atrds, con tratamento medico actual

,ya tiene los resultaods de los examens gue se le envio,l

al momento _asintomatica

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

BIOQUIMICA SANGUINEA

, orina_en 24 horas, proteinas realizados

E. DIAGN OST|CO PRESPRESUNTIVO DEFIN:'):VFD: CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. PROTEINURIA PERSISTENTE NO ESPECIFICADA N 391 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aaaFaE-::nt‘nA-dd) (;LO:':) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
24/09/2025 900 JOSE PINOARGOTE MENENDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

1308408135

JOSE PINOARGOTE M

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s ] [ no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA
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. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTIVG BEF= CIE PRE DEF CIE PRE DEF

DEFINITIVO)

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hhimm)

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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