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 4443 C.S. ROCAFUERTE B 1312802489 1312802489
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO H | D | M | A
MONCAYO FALCONEZ BELGICA LILIANA F 13/7/1986 38 | | | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0998782968 - 0987871517 MSP MoTIVO
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Faltade i i ) 8. Inadecuada capacidad resolutiva
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 4. Equipos en ma.l estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.
—————————————————————————————————————
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOBA

CONSULTA EXTERNA

OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FEMENINA DE 38 ANOS DE EDAD QUE ACUDE A CONSULTA, POR CUADRO CLINICO DE +/-3 ANOS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR PRURITO EN AMBOS OIDOS,
DOLOR Y LIGERA PERDIDA AUDITIVA OCASIONAL, REFIERE ACUDIR EN OTRAS OCASIONES POR LA MISMA SINTOMATOLOGIA PERO LOS TRATAMIENTOS CAUSAN EFECTO
MOMENTANEO. NIEGA SALIDA DE SECRECIONES POR OIDOS, NIEGA FIEBRE Y NIEGA BANOS EN PISCINAS Y PLAYAS. AL MOMENTO PACIENTE ESTABLE, AFEBRIL,
ORIENTADA. SE ENVIA REFERENCIA PARA OTORRINOLARINGOLOGIA

|D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PRE= PRESUNTIVO

E. DIAGNOSTICO e BT CIE PRE | DEF CIE PRE | DEF
1. |OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DEL OIDO EN ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE H948 X |a
2. |OTRAS MICOSIS SUPERFICIALES ESPECIFICADAS B368 X 5
3. 6.
p— - _— - -
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(ud—F;(n:::aa) (:hori:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

9/7/2025 15:42 NATASHA MACIAS ARANEA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1312602848 AT EE, TEIReTe
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ no | | [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ v |

CONTRAREFERENCIA

]

REFERENCIA INVERSA [ |

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
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

PRE= PRESUNTIVO

DEF= DEFINITIVO DEF

CIE DEF

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA




