MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 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 1338 CENTRO DE SALUD RESBALON A 1309012555 1309012555
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |sexo |, FECHA | Epap °:"°l'°';” EID“;‘MI"“:R’
PONCE ACOSTA JOSE JONAS M | 211274 | 49 | x | | \
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA [L] DERIVACI()NL]
MOTIVO
988698796 MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Probl de ab imiento.
LUGAR DE RESIDENCIA 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
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD

MSP \ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA \ CONSULTA EXTERNA \ CIRUGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 49 ANOS DE EDAD ACUDE A CONSULTA POR PRESENTAR HACE TUMEFACCION DE DEDO MEDIO DE MANO DERECHA HACE APROXIMADAMENTE 6 MESES DE MAS O
MENOS 1 CM LA CUAL LE HA IDO AUMENTANDO DE TAMANO Y CAUSANDOLE DOLOR CUANDO TIENE MANIPULACION CON LA MANO EVA 7-8/10, ORIENTADO EN SUS 3 ESFERAS.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF=DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. EFACCION, MASA O PROMINENCIA LOCALIZADA EN EL MIEMBRO SUPERIOR (DEDO MEIDIO MANO DERE| R223 X s
R. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

(aazs,f“",,ﬁm (hhimm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
19/11/24 10:00:00 KERLY ZAMBRANO CEDERNO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA Efe
Firmado el ectr6ni canente por
EKERLY | VONNE
1311854960 ZAMBRANO CEDENO

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA ] s1 ‘ ‘ NO ‘ DERIVACION JUSTIFICADA l 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 [ FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO i o m— e | oo o= = [ =
= a.
2. 5.
<3 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(o) i) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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