MINISTERIO DE SALUD PUBLICA E 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 4443 CENTRO DE SALUD ROCAFUERTE B 1307804565 1307804565
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA o EDAD c°N|DICI°N TDAD (MAIRCAR)
H D M A
COBERA LLERENA OTITA AUXILIADORA F | 26/06/1973 | s | | \
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0986827386 1. ibili afi 6. Problemas de abastecimiento. [ ]
LUGAR DE 1A ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales. [
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de i i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
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 DE CHONE | CONSULTA EXTERNA | NEUROLOGIA
[C-RESUMEN DEL CUADRO CLINICO |

FEMENINA DE 51 ANOS DE EDAD PRESENTA DOLOR EN COLUMNA CERVICO DORSO LUMBAR DE MESES DE EVOLUCION. AL EXAMEN FISICO SE VALORA PARESTESIAS, CLAUDICACION. AL MOMENTO
PACIENTE CON SIGNOS VITALES ESTABLES .

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
EN ESPERA DE RESULTADOS DE IMAGENES

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTNVO DEF‘N‘EC; CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON RADICULOPATIA M510 X 4.
2. FIBROMIALGIA M797 X 5.
<3 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(aaaa-mm-dd) (hhmm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
03/04/2024 10:00AM WENDY ESCOBAR HOLGUIN
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
7 Fi  mado_el ect r6ni camente_por

1312452186 | ZRBETH

UL OUN N

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION I
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s T [ wo [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o ] [ o
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |

/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO

| l | l l
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 PRESUNTVO DEF‘N?E:; CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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