
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP 1245 CS 24 H JUNIN C 1312230293 1312230293

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER  NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO
FECHA 

NACIMIENTO
EDAD

CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

H D M A

GARCIA  ROMERO NORMA ROSARIO M 10/08/1983 42 X
No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACIÓN

0967664127 / CALE CORONEL GARCIA
MOTIVO

1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia  de profesionales.

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad  resolutiva

MANABI JUNIN JUNIN
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia  de la prestación en la cartera de servicios X
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTA EXTERNA NEUMOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO  CLÍNICO
Paciente femenina de 42 años de edad, con app de Asma Alergica bajo por neumologia.  Acude a consulta de control subsecuente, 
solicitando referencia de seguimiento, menciona que presenta crisis frecuentes, en estos momentos menciona que desde ayer presenta 
sensacion de falta de aire.

D. HALLAZGOS  RELEVANTES  DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS  DIAGNÓSTICOS
ESPIROMETRIA  PRE Y POST-B2: 
RESTRICCION  MODERADA. OBSTRUCCION  LEVE DE LAS VIAS RESPIRATORIAS
FUNCION VENTILATORIA  NORMAL      MEJORA MODERADA

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                      DEF=  

DEFINITIVO
CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA J450 x 4.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO  APELLIDO

12.29 RONALD LOOR QUIROZ
NÚMERO  DE DOCUMENTO  DE IDENTIFICACI ÓN FIRMA SELLO

1312184177

G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN  JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  QUE CONTRAREFIERE  O REALIZA LA REFERENCIA  INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  AL CUAL SE CONTRAREFIERE  O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO  CLÍNICO

D. HALLAZGOS  RELEVANTES  DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS  DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS  Y PROCEDIMIENTOS  TERAPÉUTICOS  REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                      DEF=  

DEFINITIVO
CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. 4.

2. 5.

3. 6.

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

H. DATOS DEL  PROFESIONAL  RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO  APELLIDO

NÚMERO  DE DOCUMENTO  DE IDENTIFICACI ÓN FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACIÓN- CONTRAREFERENCIA  - REFERENCIA INVERSA
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