A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA l UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIACLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP | 1410 HBAGA |

= CONDICI ON EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEXO | \acimiento | EPAP 1 ":’i = 0z
MUNOZ GANCHOZO JESUS MARIA M [1970-12-13| 54 [ 1 | x
REFERENCIA I XI DERIVACI ON I I
0995757097 -0998899933 - , TIvo .
1. Accesibilidad geogré fica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico . 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON. 1 3. Falta de i . 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
13 BOLIVAR I MEMBRILLO 5. Problemas de infraestructura. o vicio:
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MsP L I CONSULTA EXTERNA L CIRUGIAGENERAL |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 54 ANOS DE EADA CON DOLOR ABDOMINAL HACE UN ANO EN VARIAS OCASIONES LOCALIZADO EN HIPOCONDRIO DERECHO QUE SE IRRADIA A
LA FLACO DERECHO A TIPO COLICO ACOMPANADO DE SINTOMAS DISPEPTICOS

ENGROSADAS CON IMAGENES DE LITIASISI EN SU INTERIOR
ENGROSAS CON CALCULO EN EL INTERIOR

E. DIAGN OSTICO e ce PRE DEF aE PRE| DEF
1. |CALCULO DE LA VESICULA BILIAR CON COLECISTITIS K800 X |a

2 5.

3 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

GEELS HoRa PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mmdd) (hh:mm)
11/09/2024 10.05 a.m el ectroni canent MPAS APANTA ZAPATA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO.

MASARANTA-_ZARATA

1204015455

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA | 5| [l | | DERIVACION JUSTIFICADA | I | ol

CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [ ]

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

INSTITUCION DEL SISTEMA | unicopico I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TPoLOGIA | NUMERODE HISTORIACLINICAUNICA | NUMERO DE ARCHIVO

B> DATOS DEL EGTABLECIMIENTO AL CUAL GE CONTRAREFIERE O OE REALIZA RETERENCIA INVERGA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa mm-dd)

|
[C- RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

(B FALLAZCOE RELEVANTES DEEXAMENES V PROCEDIMIENTOE DIAGNOETIEEE el

. 3 PRE DEF CiE PRE | DEF
1 a.
2 5.
3. 6.

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(2332-mmdd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU form. 0532021 REFERENCIA - DERIVACI ON- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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