MINISTERIO DE SALUDPUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA unicopico | ESTABLECIMIENTODE [ 1ypo og1a NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP CS TIPOC TOSAGUA A 1307768182 1307768182
PRIMER APELLIDO APeLLIDg PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | sexo | ,FECHA | Epap F‘I:ONID '°'§" EID“:’I‘M“IRCA:’
MENDOZA ZAMBRANO DECSY DOLORES F 06/04/72 54 \ | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA [Ll DERIVACION
MOTIVO
968165089 CAMPESINO 1. Accesibilidad geografica. 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
manabi TOSAGUA TOSAGUA 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 ‘ DERMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 53 ANOS DE EDAD CON APP DERMATITIS ATOPICA QUE LLEVABA SEGUIMIENTO CON DERMATOLOGIA EN EL SEGUROCON TRATAMIENTO CON PREDNISONA 5 MG DIARIA
, TRATAMIENTO TOPICO CON UREA Y EUCERIN. QUE ACTUALMENTE COMO NO PRESENTA SEGURO NO HA LLEVADO TRATAMIENTO CON DERMATOLGIA DECIDO REFERIR PARA EVALAUCION Y
[VALORACION.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRES PRESUNTIVO DEF= CIE PRE| DEF cE PRE DEF
1. DERMATITIS ATOPICA, NO ESPECIFICADA L209 X 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(as::fn‘:rtdd) emm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
01/06/26 10:00:00 JORGE BERGUES MUSTELIER

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

UEI FIRMA SELLO

Validar Gnicamente en FirmaEC.
A rirmado electrénicamente por:

fJORGE JAVIER

1756308134

v

#BERGUES MUSTELIER

= ey
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION :

REFERENCIA JUSTIFICADA I ‘ NO ‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA ] si ‘ ‘ NO

CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |

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 o . DEF cIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

FECHA
() (hhumm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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