MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 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 1307167971
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENT EDAD
H D M A
o
CENTENO SANTANA DEXY DOLORES F 18/10/197| 55 X

0

No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0983874896 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA- 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4 Eqmpos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA servicios
5 Problemas de infraestructura.
e ————

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA NEUMOLOGIA
lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
IPaciente de 55 afos de edad acude con referencia inversa desde el Hospital Napoleén Chone con diagnéstico de alergia respiratoria predominant ite alérgica. Actualmente en tr iento

imédico con neumologia en el Hospital de Especialidades. Antecedentes Personales: Diagnéstico de alergia respiratoria, en seguimiento y tratamiento con mejora clinica significativa. Esquema
de diagndstico y seguimiento pendiente con espirometria pre y post B2 y andlisis de IgE total para evaluar la funcion respiratoria y las respuestas alérgicas. Estado general: Buen estado de
salud, con mejora notable de sintomas respiratorios. Antecedente familiar significativo: Fallemmlento de madre hace 2 meses debido a fibrosis pulmonar, lo cual podria ser relevante para la
historia familiar de enfermedades pulmonares. Estado Actual: En seguimiento continuo con net gia. No pr ta sint respiratorios graves en el momento actual., AMERITA VALORACIONI

POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO L C - < p— TR o - — —
1. ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA J450 X |4

2 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

'aa;E_::“P::_dd) (mmi PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/03/04 16:00 B CEDENO CEDENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Y ‘mado el ectr o camente por: SELLO
3 CEDENO CEDENO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 fval i dar dni camente con i mEC REG. SENESCYT:
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ no] | 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 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 i C— e PRE Der = — —
1. 4.
2 5.
3 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
laa::::dd) 1hh mm) PRIMER NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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