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 1340 CS VALDEZ A 1309760948 1309760948
FECHA CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO|| . GMIENTO) EDAD . (M;RCA;) —
MORRILLO MACIAS MAXIMO TRANQUILINO M [ 121101980 [ 50 | x| | ]
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X
MOTIVO
980862879 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
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 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 I SERVICIO I ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MASCULINO DE 44 ANOS SIN APP DE REFERENCIA ACUDE A CONSULTA POR PRESENTAR MASA PERIUMBILICAL DE APARICIONO PROGRESIVA QUE HACE HA AUMENTADO DE TAMANO
Y PROVOCANDO DOLOR TIPO COLICO LOCALIZADO EN ZONA DESCRITA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PREPRECUNTVOI i | Pre | oEr e T o
1 HERNIA UMBILICAL SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA K42.9 X |4
2. 3
3 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

== T PRIER NOVBRE PRINER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

20/03/25 9HOO MONIC ARTEAGA GENDE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION E SELLO
EFirmdo el ectroni c.arremsle por:
ARTEAGA GENDE
1310631591
]
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA I si | | NO | | | DERIVACION JUSTIFICADA | st | | NO |
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [_|

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO I 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

PRE= PRESUNTIVO|
F. DIAGNOSTICO N T PRE | DEF e | pre| oeF
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



		2025-03-20T08:59:50-0500




