MINISTERIO DE SALUD PUBLICA E 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
MSP 4443 CENTRO DE SALUD ROCAFUERTE B 1312653338 1312653338
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NA(FIIEM‘:;:TO EDAD Hco"lnlc:’éN TDAI:‘(MAlRCARA)
MACIAS MACIAS EVELYN ROXANA M [ 04/06/1979 | 46 [ [ [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0993868093/0985847183 MOTIVO
MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de i i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD
MsP | HOSPITAL NAPOLEON CHONE | CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA VASCULAR

Ic. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente acude al centro de salud refiriendo antecedente de trombosis venosa profunda. Indica tratamiento previo con Daflon 1000 mg y Xarelto 2,5 mg cada 12 horas. Refiere que el dia de ayer presenté edema y eritema en
la extremidad inferior afectada, los cuales cedieron espontdneamente. Al momento de la valoracion, niega dolor y no se evidencia edema ni otros signos inflamatorios locales. Por sus antecedentes y el cuadro descrito, se
considera pertinente valoracion por especialista para seguimiento y manejo.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PRE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO| CIE R EE CIE PRE DEF
1. EMBOLIA Y TOMBOSIS DE ARTERIAS DE LOS MIEMBROS, NO ESPECIFICADAS 1744 X | 4.
2 | 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(sa::fr::v:dd) (:ho::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
03/06/2026 10:22AM ALVARADO MENDOZA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
1350569966
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | | no
CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ uncopico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ meoLocia [ NUMERODEHISTORIA CLiNCAUNICA | 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)
| | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO FD;F, DEF,Nm\,g CIE ik (=1 CIE PRE DEF
1. 4.
2. 5.
3. 3

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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