A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA NUMERODE HISTORIA CLINICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO
MSP | 1410 | HBAGA B 1311867368 | 1311867368
FECHA COND|C|8NEDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD m I "‘D ‘i ’: I "y
LOPEZ ROLDAN MAGALY MONSERRATE 1081-12-14| 43 |~ | x
REFERENCIA I X l DERIVACIO N
MOTIVO
1. Accesibilidad geograéfica . 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2.Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA T CANTON T PARROQUIA 3. Falta de equipamiento . 8. Inadecuada capacidad resolutiva
13 I BOLIVAR I CALCETA o s e 9. Ausendia de la prestacin en la cartera de servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DELSISTEMA I ESTABLECIMIENTODE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP | HOSP NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLNICO

FEMENINA DE 43 ANOS D EDAD CON CIRUGIA ANAL HACE ALGUN TIEMPO POR HEMORROIDES ,ACUDE A CONSULTA EXTERNA POR PRESENTAR MALESTAR Y DOLORES EN
REGION ANAL,CON SANGRAMIENTOS DURANTE LA DEFECACION

E. DIAGNOSTICO

TRE=TPRESONTIVE

o e | o o e o
P HEMORROIDES NO ESPECIFICADAS B49 X |«
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= e E—— e——— stcunoo aPELLID
20/01/2025 8.00 am BETANCOURT RIVERO

NU MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACO N

0960003283

SELLO

NELSON ALBERTO
BETANCOURT RI VERO

REFERENCIAJUSTIFICADA

10N DE LA REFERENCIA / DERIVACION
[ e | [

DERIVACION JUSTIFICADA

| s | x ||

CONTRAREFERENCIA

(.

REFERENCIA INVERSA

|

A. DAT

OS DEL EST
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INSTITUCION DELSISTEMA

UNICODIGO

ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA

ZA LA REFERENCIA INVERSA

NUMERODE ARCHIVO

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

INSTITUCION DELSISTEMA |

ESTABLECIMIENTODE SALUD

FECHA( aaaa- mm-dd)

DISTRITO |
|

- RESUMEN DEL CUADRO CLNICO

o
3 PRE

o
CIE PRE

FECHA
(azaa -mmdd)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NU MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACO N

FIRMA

SELLO
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