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 1413 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES 1
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NA To EDAD | | |
H D M A
ZAMBRANO ESMERALDAS FILEFIO DEL JESUS M | 25/06/2015 | 10 | | | X
No. TELEFONO(CELULAR ‘O CONVENCIONAL) REFERENCIA |_| DERIVACION X
MOTIVO
1. ibili 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
SITIO EL DESCANSO DE  |4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI FLAVIO ALFARO LOS ROMEROS 5. Problemas de infraestructura.
[B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
| | CONSULTA EXTERNA | NEFROLOGIA
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE MASCULINO 52 ANOS ACUDE POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE LARGA DATA DE MALESTAR GENERAL TENESMO URINARIA, OLIGURIA, DOLOR
POLIARTICULAR CON PERDIDA DE PESO SIGNIFICATIVA
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
UREA 78,5/50 CREATININA 2,52/1,4 ACIDO URICO 8,6/7
IE_ DIAGNOSTICO PRE= PRESINTIVO DEFIN?FE;; CIE PRE DEF /;%>5\—E3 aﬁ 4#\"\ CIE PRE DEF
. [INSUFICIENCIA RENAL AGUDA N178 X e A RN
> > ) A
3 . £ %)
— — — = | I ot
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE EN : T
(aa::‘r:n'::dd) (::’::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELI (bC& D'R Ecc ON g’}l ‘SEGUNDO APELLIDO
S &
2026/05/18 15:00 DIEGO LOPEZ \ e « / BURGOS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA WLO
1310242746
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | Sl | | NO | | | DERIVACION JUSTIFICADA | Sl | | 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 | 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
||-=_ DIAGNOSTICO PRE= PRESONTIVO DEFIN?FE;; 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
(aa::‘r:n'::dd) (::’::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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