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 1307384048 1307384048
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO
H [ o [ »m [ &
Mantuano Loor Vicente Pascualino " 20081970 5 | | |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
992637399 0987246728 1 5 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
—_

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD

VsP | [ C- EXTERNA [ TRAUMATOLOGIA
= =

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

REFIERE DOLOR DE CADERA Y PIERNADERECHA DE +- 2 MESES DE DURACION INTERMITENTE , DE MODERADA INTYENSIDAD , QUE SE EXACERVA POR LAS NOCHE ,

CEDE_MOMENTANEAMENTE CON AINES Y ANALGESICOS , TRABAJA DE CONDUCTOR DE AMBULANCIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

LASEGGUE DERECHO +++++

2 PRE= PRESUNTVO Ders
E. DIAGNOSTICO eV, CcIE PRE DEF CIE PRE DEF.
1. TRASTORNOS DE DISCO LUMBAR Y OTROS CON RADICULOPATIA M511 X 4.
2 5.
3 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(EﬂaFaE-fﬂt‘ﬂA-ﬂﬂ) (:ho:’:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
03/10/2025 9;00 JOSE PINOARGOTE MENENDEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SFLLO
i rmado_el ect r 6ni canent e por:
JERE
1308408135 JOSE PINOARGOTE M PI NOARGOTE  MENENDEZ

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s ] [ no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ 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 l 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

PRE= PRESUNTIVO BEr=

F. DIAGNOSTICO [N ciE PRE DEF CIE e e
1 4.
2. 5.
3 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

s HORS) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhimm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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