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A. DATOS DEL  ESTABLECIMIENTO  DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCI ÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA  CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP 1245 CS 24 H JUNIN C 1308540788 1308540788

PRIMER  APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO
FECHA 

NACIMIENTO
EDAD

CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

H D M A

COBEÑA  BRAVO  AGUSTIN  QUIMIDO H 28/08/1974 51 X
No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X

0997509811 - SITIO MENDOZA
MOTIVO

1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA  ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva

MANABI JUNIN JUNIN
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestación en la cartera  de servicios X
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL  ESTABLECIMIENTO  AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCI ÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA DERMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL  CUADRO  CLÍNICO

Paciente masculino de 51 años de edad, con app de interes, trabajador agricola. Acude a consulta refiriendo que hace 8 meses empezo  con 
lesiones tipo habones pruriginosas en varias partes del cuerpo, mejorando con el uso de esteroides para reaparecer reiterativamente. En 
estos momentos presenta lesiones planas hipercromicas de color rojo no pruriginosas.

D. HALLAZGOS  RELEVANTES  DE EXÁMENES  Y PROCEDIMIENTOS  DIAGNÓSTICOS

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                     DEF=  
DEFINITIVO

CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1.   DERMATITIS, NO ESPECIFICADA l309 x 4.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL  RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)
HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER  APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

12.29 RONALD LOOR QUIROZ
NÚMERO DE DOCUMENTO  DE IDENTIFICACI ÓN FIRMA SELLO

1312184177

G. EVALUACI ÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACI ÒN  JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL  ESTABLECIMIENTO  QUE CONTRAREFIERE  O REALIZA  LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCI ÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA  CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL  ESTABLECIMIENTO  AL CUAL SE CONTRAREFIERE  O SE REALIZA  REFERENCIA INVERSA
INSTITUCI ÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL  CUADRO  CLÍNICO

D. HALLAZGOS  RELEVANTES  DE EXÁMENES  Y PROCEDIMIENTOS  DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS  Y PROCEDIMIENTOS  TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                     DEF=  

DEFINITIVO
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

(aaaa-mm-dd)
HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER  APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTO  DE IDENTIFICACI ÓN FIRMA SELLO

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


		2025-10-02T14:01:47-0500
	Firmado digitalmente con Security Data
https://www.securitydata.net.ec/


	



