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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 1245 C. S CARLOS MORALES TIPO C
LOCKE- JUNIN 1311858565
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO |\ ACIMIENTO EDAD = = = =
BRAVO ZAMORA NIEVE DEL CARMEN F 03/08/1980 | 45 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE DIRECCION 5
& ( ) EOIDE SN REFERENCIA X DERIVACION
A
0985800039_0982990954 MSP CDLA. JAIME ROLDOS MOTIVO
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA| 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
éétEa%léipos en mal gére«/tijcsiggcia de la prestaci6n en la cartera de X
MANABI JUNIN JUNIN 5. Problemas de infraestructura.
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP CONSULTA EXTERNA OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 45 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE RUPTURA DE MEMBRANA
TIMPANICA DE DIAGNOSTICO HACE APROXIMADAMENTE 8 ANOS QUE ACUDE POR PRESENTAR
DISMINUCION DE AGUDEZA AUDITIVA EN OIDO DERECHO CON RESULTADOS DE OTOSCOPIA DONDE
LE INDICAN EL 90% DE LA MEMBRANA AFECTADA, SE ENCUENTRA CON SEGUIMIENTO POR
OTORRINOLARINGOLOGIA DE FORMA PARTICULAR DONDE LE HAN INDICADO QUE TOME
ANTIHISTAMINICOS Y ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS DE FORMA PERIODICA SIN MEJORIA CLINICA
POR LO QUE SE DECIDE REFERIR. ADEMAS PRESENTA DOLOR EN LA MANDIBULA QUE LE DIFICULTA
Y LE DUELE.

_
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGNOSTICO I~ R = = = = =
* OTRAS PERFORACIONES DE LA H728 X e
MEMBRANA TIMPANICA
2.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(Ea::—::ﬂl::dd) (:r?::\m] PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/10/02 10:00 ANGELICA MARIA MERA REYNA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION E . . FIRMA SELLO
:  ANGELICA MARIA MERA ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1309015111 i REYNA REG. SENESCYT: CU-1514319
_—
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA s [T no | | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO
CONTRAREFERENCIA 7] 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)
| |
e
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
| ————
F. DIAGNOSTICO e TR = | e o | o=
1 4.
2. 5.
[G_TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE |
| 1
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::-?nr::-dd) (::::Am' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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