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 1408 CENTRO DE SALUD - BACHILLERO TIPOA 1311536021 1311536021
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE [sexo| \rECHA | Epp | CONDICION EDAD (MARCAR)
H[D[mM] A
CARRANZA VERA LAZARO ANDRES M [1311536021 25 [ 1 x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA m DERIxACIO
MOTIVO
991917014 NO APORTA 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
MANABI CHONE CHONE 5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP [ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA [ CONSULTA EXTERNA [ ORTODONCIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 25 ANOS ACUDE A LA CONSULTA ODONTOLOGICO PARA LA EVALUACION DE ESPACIOS INTERDENTALES Y CONTROL ORTODONTICO.

SIN ANTECENTES SISTEMICOS DE IMPORTANCIA REFERIDOS POR EL PACIENTE, NO ALERGIAS MEDICAMENTOSAS CONOCIDAS.

ANTECEDENTES DE PERDIDA DE LA PIEZA DENTARIA 35, OCURRIDA HACE TIEMPO NO ESPECIFICADO, AL EXAMEN INTRAORAL SE OBSERVA LA SEPARACION DE LA

PIEZA 34 Y 36 CON PREVIO TRATAMIENTO POR LO QUE NECESITAEL CONTROL.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PACIENTE ACTIVO, NO ALERGIAS, SIGNOS VITALES DENTRO DE LANORMALIDAD Y SE ENVIA VALORACION PARA ESPECIALIDAD.

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. | EXAMEN ODONTOLOGICO GENERAL 2012 a.
2. | ANOMALIAS DE LA POSICION DEL DIENTE Ko73 s
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

FECHA
) (hhimm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

15/12/2025 13:20 MARIA CALDERON FIGUEROA
Ot T [u]

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

Firmado el ectr6ni canente por:
MARI A_ ALEJANDRA

CALDERON FI GUEROA

Val i dar ni camente con FirmaEC

1313674671

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ | no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ v |

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

N N N

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

F. DIAGNOSTICO PR PR eFe pEFITVO ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. 4
2. 5.
3. 5.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

) o 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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