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 | 1114 [ HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES | B [ 1311781502 [
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE &2x GECh EDAD CREEENERD (MARCGAR)
o NACIMIENTO
H o[ m] &
RAMIREZ CELORIO CARLOS LEONARDO Il [ 22/03/1088 | 41 [ T T~
REFERENCIA DERIVACION |L|
MOTIVO
0985587292 1. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA canTon PARROQUIA 3. Falta de equipami 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de senvicios X
MANABI ROCAFUERTE SOSOTE 5. Problemas de infraestructura.
MABAB L = SoEmas © Weesaia

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD I

SERVICIO

| ESPECIALIDAD

MSP I HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA I

CONSULTA EXTERNA

I CIRUGIA GENERAL

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 41 ANOS QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE DOLOR EN HIPOCONDRIO DERECHO, ACOMPANADA DE DISPEPSIA. AL EXAMEN FISICO SIGNOS DE MURPHEY POSITIVO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ECOGRAFIA VESICULA CON LITIOS

= e —
E. DIAGNOSTICO PRESPRESINING | CE Gz DEF ciE PRE | DEF
1. |CALCULO EN VESICILA BILIAR K802 X |a
2 5
3. 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA o) PRIVIER NOMBRE [ PRIMER APELLIDO [ SEGUNDO APELLIDO
-
2026/03/20 | 9:20 ELEANA | VASQUEZ | SOLORZANO
CeouLa FiRMA SeLo
1310630817
EANA
VASQUEZ SOLORZANO
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | st I l NO l DERIVACION JUSTIFICADA | st l | NO |

CONTRAREFERENCIA

REFERENCIA INVERSA D

A _NDATAS NEI EQTARI ECIMIENTA ALIE CONMTDAD A DEALIZA LA

ENCIA INVEDQA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNicopico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD

| meoocia |

NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA |

NUMERO DE ARCHIVO

1411 | HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES

|

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD

DISTRITO

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

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 e e | o = = =
1. 4.
2. 5.
3. 6.




£ _TDATAMIENTA DECAOMENDADA A SECLID ENECTARI ECIMIENTONE CALLIND Al ALIE SE CONMTDADELCIEDE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA I HORA

PRIMER NOMBRE

T PRINER PELLDO I SEoUNb0 APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

T seio
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