A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCIGN DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD lnpm.osu\ Iumzko DE HISTORIACLI NICAUNICA NOMERO DE ARCHIVO
MSP 1410 |HBAGA IB |
PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO SEXO | FECHA
NACIMIENTO 1100C00)
H |o |m |a
|INAZARENO SORNOZA IORGE _ELM 1983-01-01] 42 LT IX
REFERENCIA X DERIVACION I I

MoTivo

1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales .
PROVINCIA Tcanton TrarroquIA 3. Falta de equipamiento . 8. Inadecuada capacidad resolutiva

13|BOLIVAR CALCETA 4. Equiposen mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios

5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [servicio [EspeciALIDAD
MSP | CONSULTA EXTERNA |OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
MASCULINO DE 42 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE COGESTION NASAL A REPETICION,CON SECRECIONES NASALES ,CEFALEA FRONTAL,DOLORES DE OIDO

E. DIAGNOSTICO PRE = PRESUNTIVO CE PRE DEF G PRE JoEF
1. |SINUSITIS FRONTAL AGUDA Jo1l X

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaazmmdd) (ohmm)

17/07/2025|9.00a.m NELSON BETANCOURT RIVERO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLo

0960003283

Fi mauusel ectroni camente_por

aligar 0N canente con FIUIpEC

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA /DERIVACIE'

REFERENCIAJUSTIFICADA

[ [ [ DERIVACIGNJUSTIFICADA [s I ||

CONTRAREFERENCIA (| REFERENCIA INVERSA |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO [ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIACLI NICAUNICA NUMERO DE ARCHIVO

I I I
[B: DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO | FECHA a2z mm-dd

I
[C RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

1 4.
2. 5.
3. 6.

T T O T T O T O L I O ——————————

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mmdd) (hkmm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSPHCU form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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