MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
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COORDINACION ZONAL 4

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 4443 CENTRO DE SALUD ROCAFUERTE B 1309001152 1309001152
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO |\ CiENTO EDAD R T o T w =
FERRIN GONZALEZ CESAR VINICIO H | oe/o31978 [ | | |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0989201701 0967122369 1 i afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE A ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA| CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO I ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL_DE CHONE | CONSULTA EXTERNA | TRAUMATOLOGIA

|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MASCULINO DE 46 ANOS DE EDAD, REFIERE QUE HACE MAS O MENOS 11 DIAS APROX PRESENTA UN ACCIDENTE, AL MOMENTO REFIERE DOLOR EN COSTILLA IZQUIERDA POR EL CUAL REFIERE SER
VALORADO POR TRAUMATOLOGIA SIGNOS VITALES ESTABLES.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ESTUDIOS DE IMAGENES PENDIENTES

|E. DIAGNOSTICO D = oer = = | =
h. Traumatismo superficial de otras partes y de las no especificadas del torax $20.8 X 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

_— oy PRMER NoWBRE PRMER APeLLOO secUN0 APELLIO
02/06/2025 9:00AM WENDY ESCOBAR HOLGUIN
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

Firmado electronicamente por:

DY

1312452186 I Y LZABEIIE
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION 3
REFERENCIA JUSTIFICADA | S| | | NO | | DERIVACION JUSTIFICADA | S| | ‘ 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 l FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

= RE= PRESUNTIVO BEFS)

F. DIAGNOSTICO i EENTE CIE PRE DEF CIE PRE DEF
h. a.

2. 5.

<3 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhimm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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