MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

IA. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ UNICODIGO ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ TIPOLOGIA ‘ NOMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA ‘ NUMERO DE ARCHIVO
MSP | | HOSPITAL DE ROCAFUERTE | | 1307464030 |
SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | sexo | FECHA | Epap HCOTDICII:N TDM:V:MATCAR:\
RUIZ VELIZ MERCEDES ELIZABETH [ 5-11-1970 a4 | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA \_‘ DERIVACION m
MOTIVO
967815247 1.A ibilidad i 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. i i
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI ROCAFUERTE RESBALON 5. Problemas de infraestructura. servicios
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
| MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON REFLUJO NAUSEAS VOMITOS DISPEPSIA Y PERDIDA DE PESO DESDE HACE UN ANO APROXIMADAMENTE

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ENDOSCOPIA REVELA PRESENCIA DE HERNIA HIATAL DIAFRAGMATICA

E. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF cE PRE DEF
1. HERNIA HIATAL Ka40 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

=% JHora. PRIMER NOWERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD
6-09-2024 10 MARCELO DAZA ALVARADO
02 FirwA seo
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REFERENCIA JUSTIFICADA

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
|

o 1 ‘ \ DERIVACION JUSTIFICADA s [ o

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA 1

IA. 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 PRE-PRESUNTVG perminivo) ce Pre [ ce Pre oer

h. a.

2. 5.

. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA

e Lo JE— PrMER APeLLOD secunoo areLLo0

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA sewo
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