A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DELSISTEMA lumc(mso ESTABLECIMIENTO DE SALUD Inpon.oem Im’mzno DE HISTORIA CLi NICA UNICA INOMEno DE ARCHIVO
[MSP | 1410 |HBAGA B | 1308233400 1308233400
e CONDICION EDAD
PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO SEXO |\ aCiMIENTO EAC it iD G
BRAVO DIGNA PASTORA 1969-03-30 56 [ 1 |X
REFERENCIA IX I DERIVACION I I
0995076397-0962716889 Mo i , .
1. Accesibilidad geogré fica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGARDE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico . 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA TcanTon TPARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
13 |TOSAGUA IGILER 5. Problemas de infraestructura. servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | servicio | EsPECIALIDAD
MSP | | CONSULTA EXTERNA |TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINO CON CIRUGIA DE PERONE HACE 8 DIAS QUE ACUDE A CONSULTA PARA SOLICITAR REFERENCIA A SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE
TRAUMATOLOGIA
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
E=TS HoA! PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mmdd) (hh:mm)
29/07/2025 |9.00a.m BETANCOURT RIVERO
N3 MERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION seLLO
0960003283
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA |s | qno | | | DERIVACION JUSTIFICADA |si | x no |
CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA (I

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

INSTITUCION DELSISTEMA |unicaico IEsuBLEcIMIEmo DE SALUD | TiPoLoGIA | NUMERO DE HISTORIA CLiNICAUNICA | NUMERO DE ARCHIVO

B> DATOS DEL EGTABLECIMIENTO AL CUAL GE CONTRAREFIERE O OE REALIZA RETERENCIA INVERGA

INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD |pisTRITO | FECHA (aaa-mm- dg
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[C- RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

(B FALLAZCOE RELEVANTES DEEXAMENES V PROCEDIMIENTOE DIAGNOETIEEE el
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DEF= DEFINITIVO
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3. 6.

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(222 -mmdd) (himm
NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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