MINISTERIO DE SALUD _PUBLICA e

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 C. S TOSAGUA TIPO C 1307161693 1307161693
FECHA CONDICION EDAD(MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO H D ) A
BAZURTO SEGUNDA ROSARIO M |1963-10-08 60 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
_ SSC MOTIVO
I0969787459 0983766608 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4. Ec(|juipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de X
MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado. . servicios
5. Problemas de infraestructura.
— —

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DE CHONE CONSULTA EXTERNA

ORL

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

SE REFIERE

PACIENTE DE 59 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTES DE HTA EN TTO CON LOSARTAN 50MG QD, PROBLEMAS DE HIPOACUSIA DESDE LA INFANCIA,
PROBLEMAS EN EL HABLA. ACUDE EN COMPANIA DE SU HIJA SOLICITANDO CALIFICACION, NO PRESENTA ANEXO 1 DE DISCAPACIDAD, MOTIVO POR EL CUAL

e ——————————————————————
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PRE= PRESONTIVO

E. DIAGNOSTICO

BEF
DEFINITIV

CIE

1 HIPOACUSIA, NO ESPECIFICADA H919

2. X 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(aaaa-mm-dd) (hh:mm) PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

2024/09/09 10.20 Verny Danilo Cedefio

Alvarado

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO

» VERNY DANILO

LAl EDENO ALVARADO REG. SENESCYT: 1009-2017-1841439

1312050659

MEDICO CALIFICADOR DE DISCAPACIDADES

G.EVALUACIONDELAREFERENCIAIDERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA I S| NO I | DERIVACIONJUSTIFICADA

s | |

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 CLIiNICA 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

e e R A S Y R A A A A R N R R R R A e,
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESONTIVO

CIE

p————
F. DIAGNOSTICO

DEFINITIVS

CIE PRE

1 a.

N
o

w
o

G. 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
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