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 4443 C.S. ROCAFUERTE B 1310068281 1310068281
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO I B I
ZAMBRANO ESPINALES CARMEN JULIANA F 04/04/1983 42 | [ [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0989878706 MSP 1. geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA CANTON PARROQUIA 3. Faltade 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién 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 [

ESPECIALIDAD

MSP |

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA |

CONSULTA EXTERNA |

GASTROENTEROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE SEXO FEMENINO DE 42 ANOS DE EDAD, SIN APP DE RELEVANCIA ACUDE A CONSULTA POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE LARGA DATA CARACTERIZA-

DO POR DOLOR INTENSO EN EPIGASTRIO TIPO ARDOR QUE NO CEDE CON TRATAMIENTO CONVENCIONAL, PACIENTE REFIERE HABER REALIZADO TRATAMIENTO PARA

HELICOBACTER EN REITERADAS OCASIONES POR MEDICINA GENERAL SIN OBTENER MEJPORIA DEL CUADRO, POR LO QUE SE LA REFIERE A GASTRO ENTEROLOGIA

PARA SU MEJOR VALORACION Y TRATAMIENTO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. DIAGNOSTICO PRETEERI s Pre | oeF ce PRe | oer

1. |GASTRITIS CRONICA NO ESPECIFICADA K295 X 4.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= = PRIVER NOVBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
25/09/2025 11:20 JOSE DURAN DELGADO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
JOSE T SI'DRO DURAN
1309615662 PEL GADO
A Validar Gnicamente con FirmaEC
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
1 REFERENCIA JUSTIFICADA s [ [ wo | | DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ v | |
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

| unicopieo |

I INSTITUCION DEL SISTEMA |

ESTABLECIMIENTO DE SALUD |

FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E_TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

[F-DIAGNGSTICO

PRE= PRESUNTIVO
DEF= DEFINITIVO

1 HERNIA UMBILICAL

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hhmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

15/05/2025 16H00

JOSE

DURAN

DELGADO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

1309615662
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