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
MSP 1246 CS TOSAGUA C 1312800152
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO| \acmiEnTO | EPAD [ ‘ [
H D ™M A
ZAMBRANO CEDENO ‘ ANDREA CAROLINA F | 08/07/1987 | 37 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0990004214 - - MOTIVO B
MSP 1. Accesibilidad geogréafica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA 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
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD l

SERVICIO l

ESPECIALIDAD

MSP |

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA [

CONSULTA EXTERNA [

OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

USUARIA DE 37 ANOS REFIERE QUE DESDE HACE 5 ANOS PRESENTA ALERGIA MAS ASMA, ADEMAS REFIERE QUE SIEMPRE PRESENTA OBSTRUCCION DE FOSAS NASAI

EL CUAL DIFICULTA LA RESPIRACION MAS DE CEFALEA,

A P F ABUELA ASMATICA.

E. DIAGNOSTICO e oermmvo | CE e | o ce PRE | oEF
1 |RINITIS 330.9 X |a
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(aaaa-mmv-dd) (hhemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
26/11/2024 2.30pm JUAN JOSE ZAMBRANO PINCAY
0 DE FIRMA SELLO
Firmado electronicamente por:
__n_{@'r JOSE ZAMBRANO
1310509771 oh B PINCAY
‘;L_,, =

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA

[

DERIVACION JUSTIFICADA

[]

CONTRAREFERENCIA

R

EFERENCIA INVERSA | |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA l UNICODIGO

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

l TIPOLOGIA ‘ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA l

NUMERO DE ARCHIVO

ES

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

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

DISTRITO

FECHA (aaaa-mm-dd)

{

l
{

{

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO.

DEF= DEFINITIVO (i3

DEF

3

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA
(hh:mm)

FECHA
(aaaa-mm-dd)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

FIRMA

SELLO
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