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IA. 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 | | HOSPITAL DE ROCAFUERTE | | 1313034488 |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | sexo | o ,FECHA | ppap | CONDICIONEDAD (MARCAR)
H D[ M ][ A
ZAMORA CALDERON GEMA JULIANA M 13-09-1991 32 x| |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION | X
MOTIVO
1999945081/ 0992544624 1. A ibilidad g 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. i i
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI ROCAFUERTE AV SUCRE 5. Problemas de infraestructura. servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD
MSP ‘ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA ‘ CONSULTA EXTERNA ‘ TRAUMATOLOGIA

SINTOMATOLOGIA PARESTESIA DE CADERA Y DOLOR A LA COLUMNA

IC. RESIMENDEONCWADREEGIMESE DIAVETRO ADHERIDA A REGION LUMBOSACRA QUE LE PROVOCA PARESTESIA DOLOR Y DIFICULTAD OCASIONAL A LA MARCHAMASA CONGENITA QUE HACE DOS ANOS OCASIONA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO

DEF

MASA EN TORAX

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

. fon [r— ormER APELLEO secunoo AreLLEO
12-09-2024 11 MARCELO DAZA ALVARADO
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFCACION FRMA st
L Firnado electronicanente por:
mMARCELO ANTONIO
1304986167 S DAZA ALVARADO
|G- EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ wo | [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ o
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA 1
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ unicopico ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ meowosia | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| | | |
IB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
| 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 PRETPRESINIVG oerimio) oe Pre oF ce Pre ocF

h.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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HORA.
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