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 HOSPITAL BASICO ROCAFUERTE 1311674152
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO
H D M A
ZAMBRANO MEZA INOCENCIO NAZARENO H 62 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
982759937 1. Accesibilidad geograéfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales. X
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. X 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI PORTOVIEJO CRUCITA 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSPS

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA EMERGENCIA CIRUGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE ACUDE REITERADAS OCASIONES POR EMERGENCIA POR MANIFESTAR DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO DE MODERADA INTENSIDAD

EL CUAL SEDE CON ANALGESICOS.

AL EXAMEN FISICO MUESTRA PROTUSION EN BOLSA ESCROTAL DERECHA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PRE= PRESUNTNVO DEF=

E. DIAGNOSTICO Py CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. HERNIA INGUINALUNILATERAL NO ESPECIFICADA K409 X |4
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aagaE_ﬁt'n’f &) (ri?n?n/:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

24/1/2025 13:30 NESTOR CRUZATTY ALCIVAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

1313282061

Fi rmado_el ectr éni canente por
NESTOR EDI SOV
CRUZATTY ALCI VAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA | s | | no | | | DERIVACION JUSTIFICADA | s | | o

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

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

PRE= PRESUNTNVO DEF=

DEFINTVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

AFERR (RIOIRER PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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