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 1314 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES ] 1313174672 1313174672

CONDICION EDAD (MARCAR)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD

FECHA
NACIMIENTO

H Db M| a
LOPEZ CEDENO EDDY JAVIER M| oosises % L X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL)

T 1
REFERENCIA X DERIVACION | i
MOTIVO
—
968880502 1 Accesibilidad geografica i ] 6. Problemas de abastecimiento
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL i2. Falta de espacio fisico 7 Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento | 8 Inadecuada capacidad resolutiva
14 Equipos en mal estado { 9 Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO P H

5. Problemas de infraestructura

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP CONSULTA EXTERNA OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 36 ANOS DE EDAD CON APP HTA 'Y MONORENAL

PACIENTE QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE MAS O MENOS 2 ANOS CARACTERIZADO POR DIFICULTAD PARA RESPIRAR, CEFALEA INTENSA
ABUNDANTE SECRECION NASAL Q DESIENDE DE LA NARIZ A LA GARGANTA

EN LAS NOCHES REFIERE RONQUIDOS QUE DIFICULTA EL SUENO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
RX:0BSTRUCCION DE CORNETES

E. DIAGNOSTICO e L B B B e i ‘ , | e | o

. HIPERTROFIA DE LOS CORNETES NASALES J343

x
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

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

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

17/09/2025 8:30 GEORGE CUSME MENENDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA
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G. EVALUACION DE LA REFERENCIA ] DERIVACION T e e e v&r:”n

REFERENCIA JUSTIFICADA s | [ wo | | | {&v’ DERNA\:IOIFJ TIFIGADA [ s | [ no |

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)
i

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS |

F. DIAGNGSTICO FREPEETC  cewie|  oE | e | o T : R et et
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i
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!
i
i
i

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 3 e e

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

FECHA HORA
(anaa-mavdd) (hhimen)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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



