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 1343 CENTRO SALUD SAN ELOY A 1311453714 1311453714
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO [\ CIMIENTO EDAD T o T w ] &
ESMERALDAS PINARGOTE DELIA ELIZABETH r 2sitoss 41 1 | 41
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA ‘LI DERIVACION |_|
MOTIVO
099481 6289 SI 1. ibili afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ENCIA 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 I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA VASCULAR
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 41 ANOS APP. PREDIABETES? MIGRANA, CALCULO RENAL, ULCERA VARICOSA , CEAP: C: 6, DOLOR EN MIEMBRO INFERIORES HORMIGUEO ULCERA ACTIVA

APF: HIJO HEMOFILIA, HERMANO Y TIOS DIABETES MELLITUS TIPO 2. ALERGIA RANITIDINA CIRUGIAS: CESAREA, HERNIA,

SINTOMAS SIGNOS EVIDENTE DE INSUFICIENCIA VENOSA.. AL MOMENTO ULCERA VENOSA ACTIVA

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. D|AGNOST|CO ERESERESINT) DEFINFT-IEVF; CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. VENAS VARICOSAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES CON ULCERA 1830 X |a
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::fn“r:dd) (::::' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

1/6/2026 10:00 ELVA TEJENA LOOR

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1311746802
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | S| | | NO | | DERIVACION JUSTIFICADA | S| | | 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

| | |

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. D|AGN°ST|CO ERESERESINED) DEFINI‘TTVF; CIE PRE DEF CIE PRE DEF
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) (hhzm)




NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



