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C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE MASCULINO DE 43 ANOS DE EDAD SIN APP

PACIENTE QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE MAS O MENOS 2 MES CARACTERIZADO POR MAREOS,
PERO ACTUALMENTE DE HAN INTENSIFICADO LOS VERTIGOS EN TIEMPO E INTENSIDAD

TRATATADO CON MICROSER, ANAUTIN LOS CUALES YO NO HACEN EFECTO

PCR CUANTITATIVO 3, 03
Colesterol total 153.51
Triglicéridos 106.85
TGO (AST) 22.47 TGP (ALT)19.59

E. DIAGNOSTICO S : PR ; e
1. |VERTIGO PAROXISTICO BENIGNO H811 X 4.

2 5. i B l: o
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABL

FECHA HORA
(2322-mim-d) (i)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2/12/2024 8:30 GEORGE CUSME MENENDEZ )
& Dr. Storge Cusme-
G, MEDICO CiRLIANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

1312195694
Y=l
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION s ? RF‘G M S {2 1:,1;2,19_55;:4_ SOy
REFERENCIA JUSTIFICADA DERIVACION JUSTIFICADA H i
CONTRAREFERENCIA REFERENCIAINVERSA | |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA I NUMERO DE ARCNNO

i OCR i < b el

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA RE!

INSTITUCION DEL SISTEMA ' ESTABL DE SALUD

FERENCIAINVERSA

DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO e T e e
1. |
2 s ___ il
T . 5 |

e —— e ————————————
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HoRA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDO

FECHA
{asda-mm-od) {nhmm) -
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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



