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 1309552683
1309552683
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO i B = A
SOLORZANO LAAZ ANGELA MARIA M 05/05/77 47 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
-981 74301 8 NO ) MOTIVO
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales. X
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4.tEléuipOS en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de X
MANABI TOSAGUA TOSAGUA Estado. ) servicios
5. Problemas de infraestructura.
e ——

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSP. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA ENDODONCIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE ACUDE A LA CONSULTA ODONTOLOGICA, SE OBSERVA FISTULA A NIVEL APICAL DE LA PIEZA 44, LA MISMA QUE SE DEJA CON PROVISIONAL POR PRESENTAR CARIES PROFUNDA,CON
RIESGO DE COMPROMETER CAMARA PULPAR. LO QUE REFIERE NO QUERER PERDER LA PIEZA DENTAL LO QUE REQUIERE SER VALORADA POR ESPECIALISTA. PARA QUE SE REALIZE TRATAMIENTO
DE CONDUCTO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NO PRESENTA RX.

E. DlAGNaSTlCO E=TRESORTVD ] CcEE PRE DEF CE PRE DEF
1 PULPITIS DENTAL INRREVERSIBLE K040 X 4
2 5.
O R O BT
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:_fw':“‘“_ & ‘:::';Am' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2024/11/20 9..30 VANESSA CEVALLOS VILLAMAR

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA b SELLO
1313723023 PR RaaEA
EVALLOS \/ L1 W

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ | no| DERIVACIONJUSTIFICADA [ o | 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. IRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO L Ca—— - — == oer = = =
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 HORA 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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