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

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

FECHA

(aaaa-mm-dd)

HORA

(hh:mm)
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

PRE DEFF. DIAGNÓSTICO
PRE= PRESUNTIVO                     DEF= 

DEFINITIVO
CIE PRE DEF CIE

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

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

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

DERIVACIÒN  JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

1311746802

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

15/11/2024 10:00 ELVA TEJENA LOOR

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)

HORA

(hh:mm)
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

CIE PRE DEF

TUMOR BENIGNO DE LA MAMA D24 X

E. DIAGNÓSTICO
PRE= PRESUNTIVO                     DEF= 

DEFINITIVO
CIE PRE DEF

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

ECOGRAFIA REPORTA CLASIFICACION ACB BI RADS II HALLAZGOS BENIGNO PACIENTE AL MOMENTO DOLOR EVA 7/10 SE INDICA ANALGESICO VITAMINA E. 

SE RETIRA EL IMPLANTE.

AÑOS DE 5, PACIENTE REFIERE QUE HACE 2 AÑOS APARECIO BULTO EN MAMA IZQUIERDA 2 CM POR 2 CM SIN MODIFICACION NI CRECIMIENRTO O DOLOR DURANTE ESE PERIODO, 

HACE 3 MESES DESAPARECE LE ATRIBUYE A EL CONSUMO DE QUEMADORES DE GRASA QUE INGERIO, ACTUALMENTE REFIERE QUE REAPARECE BULTO Y DOLOR EVA8/10

MASA MAMARIA PALPABLE DE 3 CM POR 2.5 CM, NO ASIMETRIA NI AUMENTO DE MAMA, NO CAMBIO EN FORMA NI CONTORNO DE SENO, NO INVERSION NI 

 RETRACCION DE PEZON NO SECRECION DE PEZON, LEVE CAMBIO COLOR ERITEMATOO EN REGION AEROLA A LAS 12, , NO GANGLIOS EN  AXILAR 

MSP HOSPITAL NAPOLEÓN DÁVILA CONSULTA EXTERNA GINECOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

APP: NO REFIERE APF: NO REFIERE ANTECEDENTE DE CANCER EN LA FAMILIA METODO ANTICONCEPTIVO IMPLANTE DESDE HACE 6 AÑOS, ACTUALMENTE ES DE 5 AÑOS, LLEVA 3 

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

8. Inadecuada capacidad resolutiva

MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE

4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestación en la cartera de servicios X

5. Problemas de infraestructura.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento.

995117732 NO 
MOTIVO

1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.

29 29

No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA
REFERENCIA X DERIVACIÓN

MORILLO ZAVALA DAYANARA ALEXANDRA F 31/12/1994

EDAD
CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

H D M A

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO
FECHA 

NACIMIENTO

MSP 1343 CENTRO SALUD SAN ELOY A 1312834771 1312834771

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
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