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/A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO/PACIENTE
INSTITUCION DELSISTEMA [ owoooico | ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA | NUMERO DEHISTORIACLINICAUNICA | NUMERODEARCHIVO
MSP | 1248 | CS CHONE c | 1308197563 |
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMER NOMERE SEGUNDONOMERE sexo | Fecha €0AD °|°N°'°'°” IE“A" '”'ART‘”’
5 B M =
ZAMBRANO MOREIRA PATRICIA MARICELA 3 10/09/1975 49 | | |
NoTELEFONO (CELULARO CONVENCIONAL) REFERENCIA M DERIVACION
MOTIVO
0986418609 1. Accesibilidad geogr afica. 6. Problemas de abastecimiento
LUGAR DERESIDENCIA ACTUAL 2. Faltade espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Faltade equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de laprestacionen la cartera de servicios
W CHQW CHOM 5. Problemas de infraestructura.
—
IB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
1 INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTODE SALUD. | SERVICIO | ESPECIALIDAD
L Mse ! HOSPITAL NAPOLEON DAVIL ACORDENA ! EONSULTAEXTERNS ! SASTROENIEROLOGIS |
——
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
FEMENINA DE 49 AROS CON ANTECEDENTES DE DIVERTICULOS, REFIERE DOLOR ABDOMINAL EN FLANCO IZQUIERDO, LOS CUALES HAN EMPEORADO EN LOS ULTIMOS DIAS
e ———————————
D.HALLAZGOS RELEVANTESDE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
I IAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO| CIE PRE DEF CIE PRE DEF
ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO, PARTE NO ESPECIFICADA, SIN PERFORACION NI ABSCESO K579 X =
F E— —
F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
ez o
G T i T T s
3000112025 [ 11:00 ROBERT PERARRIETA [ ZAMBRANO
NUMERODE DOCUMENTODE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
el ectrgni cament e_por
ROBERT JACI NT
131 67W
— —
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA/DERIVACION I
1 REFERENCIAJUSTIFICADA | | || | DERIVACI ON JUSTIFICADA | | | | | |
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [
e — —
/A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DELSISTEMA | I | ESTABLECIMIENTO DESALUD [ TIPOLOGIA [ NUMERO DEHISTORIACLINICAUNICA | NUMERO DEARCHIVO
| |
S— — E— E— —
Fa. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
| INSTITUCION DELSISTEMA T ESTABLECINMENTODE SALUD T DiETRITo T EE—
| | | |
—
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTESDE EXA MENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
—
[ETRATAMIENTOS ¥ PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F.DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO)| CIE PRE DEF CiE PRE OEF

s — S—
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIREN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

s
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HoRA PRIMER NOMBRE

[ SEGUNDO APELLIDO
o)

PRIMER APELLIDO [
[

NUMERODE DOCUMENTODE IDENTIFICACICN FIRMA
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