
MINISTERIOD E S A L U D PUBLICA COORDINACIÓNZONAL4
A.DATOS DELESTABLECIMIENTODEORIGEN YUSUARIO/PACIENTE

INSTITUCIÓNDELSISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA NÚMERODEHISTORIACLÍNICAÚNICA NÚMERO DEARCHIVO

MSP 1246 C.STOSAGUA TIPOC
1312302779

1312302779

PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO
FECHANACI

MIENTO
EDAD

CONDICIÓNEDAD(MARCAR)

H D M A

VELASQUEZ DELGADO JESSENIA DAYANARA F 09/08/95 29 X

No.TELÉFONO(CELULAROCONVENCIONAL) TIPODECOBERTURA REFERENCIA X DERIVACIÓN

987002296 NO MOTIVO
1. Accesibilidadgeográfica.
2. Faltadeespaciofís
ico.
3. Faltadeequ
ipamiento.
4. Equiposenmales
tado.
5. Problemasdeinfraestructura.

6. Problemasdeabastecimiento.
7. Insuficienciadeprofesionales.

8. Inadecuadacapacidadresolutiva

9. Ausenciadelaprestaciónenlacarterade
servicios

LUGARDERESIDENCIAACTUAL

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA X

MANABI TOSAGUA TOSAGUA

B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALQUESEREFIERE-DERIVA
INSTITUCIÓNDELSISTEMA ESTABLECIMIENTO DESALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSP.NAPOLEONDAVILA CONSULTAEXTERNA implantologia

C.RESUMENDELCUADROCLÍNICO
PACIENTEREFIEREMOLESTIADETERCEROSMOLARES,PARAPOSTERIORTRATAMIENTO.REQUIEREDEDIAGNOSTICOPORPARTEDEUNESPECIALISTA.

D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXÁMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNÓSTICOS
NOPRESENTARX.

E.DIAGNÓSTICO PRE=PRESUNTIVO DEF=
DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. ANOMALIADELAPOSICION K073 X 4.

2. 5.

F.DATOS DELPROFESIONALRESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)
HORA
(hh:mm) PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

2025/02/27 13:30:00 VANESSA CEVALLOS VILLAMAR

NÚMERO DE DOCUMENTODEIDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

1313723023
FirmadoelectrónicOameDntOeNpoTr:OLOGA
MARIAVANESSA
CEVALLOSVILLAMAR

G.EVALUACIÓNDELAREFERENCIA/DERIVACIÒN
REFERENCIAJUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒNJUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIAINVERSA

A.DATOSDELESTABLECIMIENTO QUECONTRAREFIEREOREALIZALAREFERENCIAINVERSA
INSTITUCIÓNDELSISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NÚMERODEHISTORIACLÍNICAÚNICA NÚMERO DEARCHIVO

B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALCUALSECONTRAREFIEREOSEREALIZAREFERENCIAINVERSA
INSTITUCIÓNDELSISTEMA ESTABLECIMIENTO DESALUD DISTRITO FECHA( a a a a - m m - dd)

C.RESUMENDELCUADROCLÍNICO

D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXÁMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNÓSTICOS

E.TRATAMIENTOSYPROCEDIMIENTOSTERAPÉUTICOSREALIZADOS

F.DIAGNÓSTICO PRE=PRESUNTIVO
DEFIDEF=NITIVO

CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. 4.

2. 5.

3. 6.

G.TRATAMIENTORECOMENDADOASEGUIRENESTABLECIMIENTODESALUDALQUESECONTRAREFIERE

H.DATOS DELPROFESIONALRESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)

HORA
PRIMERNOMBRE

(hh:mm)
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTODEIDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

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


