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 | 1266 |  CENTRO DE SALUD MONTANITA | A | |
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD | | ‘ =~
H D M
FERNANDEZ SABANDO YONDRI ANTONIO M | 10771995 [ 30 1 | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
992246176 1 geogréfica. 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. Inadecuada capacidad resolutiva
| 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANADI JUNIN JUNIN Subuoblomes do nfzestuclurs
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
1 MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA I CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA GENERAL

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO CON CUADRO DE DOLOR EN REGION INGUINAL DERECHA QUE LE DIFICULTA REALIZAR ACTIVIDADES BASICAS DE MARCHA Y DEAMBULACION, ESTUDIO ECOGRAFICO REPORTA DURANTE
MANIOBRA DE VALSALVA DEFECTO APONEUROTICO EN CONDUCTO INGUINAL POR LO QUE SE SOLICITA VALORACION DE ESPECIALIDAD

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ECOGRAFIA DE PARTES BLANDAS: A NIVEL DE REGION INGUINAL DERECHA SE EVIDENCIA DEFECTO APONEUROTICO POR EL CUAL EMERGE CONTENIDO EPIPLOIDEOQ VISIBLE DURANTE

[E-DIAGNGSTICO e e | oe ce PRE oer
1. HERNIA INGUINAL UNILATERAL SIN K409 X 4.
2. 5.
3. 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= VE PRIMER NoWBRE PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDO
2026-02-19 15H30 QUIROZ GILER
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
i e
; TA SALOVE
*QU RZ G LER
1309650404 Val i dar_ni camrent e con Fi r
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVAGION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ no | | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ o |
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 [
| | | \
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FECHA (aaaa-mm-dd)

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

[F-DIAGNGSTICO e e | oer = = =
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA
(aaaa-mm-dd) (hhimm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO.

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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