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 1114 HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES B 1307274256
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO R o[ v ][ A
DELGADO LUCAS MANUEL ANTONIO | 02/05/1972 | 53 I
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0983266506 1A geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales. X
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES CONSULTA EXTERNA CIRUGIA GENERAL
= el

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE 2 ANOS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLOR EN REGION UMBILICAL, PACIENTE QUE A MANIOBRAS DE
VALSALVA CON PROTUBERANCIA SUGESTIVA A HERNI UMBILICAL

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

HEMOGLOBINA 12.3 PLAQUETAS 256

E. DIAGNOSTICO

—
PRE= PRESUNTIVO|

DEE= DEFINITIVO.

PRE

1. |HERNIA UMBILICAL SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

K429

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA (:""::“ PRIMER NOMBRE | PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO
,2025/08/06 [ 10:49 ELEANA [ VASQUEZ | SOLORZANO
CEDULA FIRMA SELLO
1310630817
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | s | | o | | DERIVACION JUSTIFICADA | s | | o |
CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA |:|

A _NDATOC NECI _CCTARI COIMIENTO NALIE CONMTDADECCIEDE M DEALIZA L A DECCDERNCIA INNEDCA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA l NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA l NUMERO DE ARCHIVO
1P [ 1411 HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES [ [

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

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

DISTRITO

FECHA (aaaa-mm-dd)

l
|

I
|

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

—
PRE= PRESUNTIVO|

DEF= DEFINITIVO,

TDATAMIERNTA DECAMENNANA A CECIID EAN ECTARI ECIMIENTAO DE CALLIN Al _ALIE CE CONTRDADRECIEDE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

PRIMER NOMBRE [

PRIMER APELLIDO I

SEGUNDO APELLIDO

I

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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