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 CS TOSAGUA C 1310517097 1310517097
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO| \acimiENTO | EDAD I I I
H D ™M A
ANCHUNDIA DELGADO ARIANA ALEJANDRA F | 05/12/1983 41 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0969987693 - 0986473976 - ) morvo -
NO REGISTRA 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.

[B'DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA |

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

USUARIA CON APP DE OBESIDAD MORBIDA Y DM TIPO Il CON TTO CON EVOCLIPTINA 5mg UNA TABLETA AL DIA, REFIERE DOLOR EN HIPOCONDRIO DERECHO DE +/- 4
ANOS DE EVOLUCION EL CUAL ESTUVO EN QUIROFANO EN 2020 Y AL PARECER TUVO ALERGIA AL ANESTESICO, POR LO QUE NO LA OPERARON, EN LA ACTUALIDAD
NOS REFIERE INTENSO DOLOR EN QUE SE EXACERBA AL INGERIR ALIMENTOS COPIOSOS O LIPIDICOS.

SE ENVIA A SU SERVICIO PARA VALORAR TTO QUIRURGICO.

ESPECIALIDAD
CIRUGIA

SERVICIO [
CONSULTA EXTERNA |

ECOGRAFIA: 14/07/2025. VESICULA: IMAGEN HIPERECOGENICA , MOVIL, CON PRESENCIA DE SOMBRA ACUSTICA POSTERIOR, SUGESTIVAS DE LITO LOCAL, MIDE
APROXIMADA 9.2mm, LEVE PRESENCIA DE BARRO BILIAR . SIGNOS ECOGRAFICOS DE EDEMA AGUDO LOCAL Y DE PARED. COLEDOCO LIBRE HASTA EL MOMENTO.
PARED: 8.1mm. ID: COLECISTITIS AGUDA.

E.DIAGNOSTICO Pi‘;fiispml:zg CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. |CALCULO DE LA VESICULA BILIAR CON COLECISTITIS AGUDA K800 X 4.
2. 5.
3. 6.
F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::ﬁ::-m) (::::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
28/07/2025 11.20 am JlUAN JOSE ZAMBRANO PINCAY
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION El g i) SELLO
ANO
1310509771
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA s { { NO { { { DERIVACION JUSTIFICADA { Si { { NO { I

CONTRAREFERENCIA

[]

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA [ NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA [

REFERENCIA INVERSA [ |

NUMERO DE ARCHIVO

[B'DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

FECHA (aaaa-mm-dd)

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO|
DEF= DEFINITIVO!

F.DIAGNOSTICO ciE cE

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

(G (hhmm) PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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