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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1309434072
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
H D M A
o
MURILLO SANCHEZ MARY MABEL F 09/08/197| 48 X
7
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I09841 03264 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.(Etéuipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA £stado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
— —

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA NEUMOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE DIABETES CONTROLADA CON METFORMINA 850 MG DIA, ARTRITIS REUMATOIDEA, REFIERE CONTROL DE ENFERMEDAD RESPIRATORIA POR ASMA ALERGICA, TOS
(OCASIONAL. PERO MANIFIESTA ARTRALGIA Y MALESTAR GENERAL. FACILITO REFERENCIA CON NEUMOLOGIA, INDICO CONTINUAR CON MEDICACION RESPIRATORIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESONTID o De o e F= ~ — =
1. ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA J450 X |a
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aanmmedd) (hhemen) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/02/02 16:00 YOLANDA CEDENO CEDENO
T
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION o IRMA SELLO

VELANDA “CARCLT
CE5ENG RGO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
Vel da_ i cament e con B REG. SENESCYT:

1311762940

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ wo] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO

CONTRAREFERENCIA :| REFERENCIA INVERSA D

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 Ca—. o R [ = —

DEF

1

2.

3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA LI PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO

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