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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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1307813673
FECHA CONDICION EDAD(MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT H ) m A
o
ANGULO QUINONEZ BERTHA CECILIA F 07/08/195| 66 X
8
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0967780397 0968845037 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL ? Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA| 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.tEc'|juipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado. X servicios
5. Problemas de infraestructura.
m— —

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO

ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADULTA MAYOR FEMENINA DE 66 ANOS, CON APP DE HTA HACE 10 ANOS TRATADA CON LOSARTAN 100MG UNA TABLETA DIARIA EN LA MANANA + AMLODIPINO 10MG UNA TABLETA EN LA NOCHE. APP
IGASTRITIS CRONICA GRADO 3, TUMOR HEPATICO, ARTROSIS, ERC, DISCAPACIDAD FISICA A CAUSA DE ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO HACE 27 ANOS. APQ: APENDICECTOMIA HACE 15 ANOS,
(OOFERECTOMIA 42 ANOS, AMPUTACION DE MANO 27 ANOS. REFIERE QUE EN EL MES DE DICIEMBRE 2023 LE REALIZAN INTERVENCION CON LASER CON OTORRINOLARINGOLOGIA EN HOSPITAL DE
[BAHIA. ACUDE EL DIA DE HOY SOLICITANDO REFERENCIA PARA OTORRINOLARINGOLOGIA DEBIDO A OTALGIA CONTINUA TRAS HABER SIDO INTERVENIDA QUIRURGICAMENTE POR HIPOACUSIA.
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D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
R —
E. DIAGNOSTICO L —— < — = = == — =
i, HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, UNILATERAL CON AUDICION H904 X a4
IRRESTRICTA CONTRALATERAL
2, 3
3 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::r‘r:r'\“r:rdd) (:hD:‘Am’ PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2024/10/08 10..00 Yolanda Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION o FIRMA SELLO
Fimf e Wﬁﬁﬁ?\"’"&i&mﬁ"ﬁpﬂA ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 : ’J; 14"\ CEDENO CEDENG REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
e !
B —
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ nof | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA uNIcoDIGo | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | meoocia | 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 TE=PRECONTIVO DEF'N’;%’, CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1 a
2. 5.
3 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(BE::x::»dd) '::?m) PRIMER NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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