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
= | 1246 cs Tosacun | 3 | 1312213034 | 1312213034
'CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD
m s [ w [ &
PONCE CARVAIAL VANESSA LBETH " 19850808 a8 | | |«
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
aurosrses s 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA canTon PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
wavs: ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.

rB DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD

| e | [————— | CONSULTA EXTERNA | AUDIOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 38 ANOS DE EDAD ACUDE A CONS ULTA POR REFERIR HIPOACUSIA SUBITA DE OIDO IZQUIERDO MENCIONA QUE
HACE UNA ANO APROXIMADAMENTE PRESENTABA CRISIS VERTIGINOSAS MAS DOLOR EN OIDO, SE OBSERVA EL USO DE AUDIFONO
AUDITIVO, SE REALIZA REFERENCIA PARA AUDIOLOGIA YA QUE MENCIONA QUE PRESENTA PERDIDA DE SU OTRO OIDO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. DIAGNOSTICO RS PRESUNTIVO R DEF S cie PRE oEF cie PRE oEF
HIPOACUS IA CONDUCTIVA, UNILATERAL CON AUDICION RRES TRICTA CONTRALATERAL H901 X 4.

2. 5.

3. 6.

[F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

=T Jora PrueR NowBE PRMER APELLIDO SEGUNDD APELLIDO
04-08-2025 11:00:00 . CINTHYA MENDOZA SOZA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION E FIRMA SELLO
R Sy
37 Cl
NENDOZA SCQZA

1309733671 Val 1 darani carent e con FimaEC
E EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION i |
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s ] [ no [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ o |

CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA 1

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

| | | | |
E DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ DISTRITO ‘ FECHA (aaaa-mm-dd)

I | | |
IC-RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E- TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

IF. DIAGNOSTICO PRe-Presvvo _ oe] o RE DEF e rE er
|4.

2. 5.

<N 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(st fiiaad PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA. SELLO
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