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|CS ROCAFUERTE B 1314318492 1314318492
PRIMER APELLIDO LOOR PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE S0 | yaCwieno | EDAD c"‘""'go" ‘E"“;:M‘Tc““’A
CENTENO MANTUANO SILVIA JAMILETH F 2002-09-11 23 ‘ ‘ ‘X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA \X_‘ DERIVACION u
MOTIVO
0964069595/0988458702 1.A ibili geografi 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. idad luti
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. de il uctura. servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTO HOSPITAL ESPECIALIDADES ‘ SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD

MSP ‘HOSPITAL NAPOLEON DAVILA - CHONE ‘CONSULTA EXTERNA ‘CIRUGIA GENERAL

Paciente femenina de 23 afios de edad que acude a consulta posterior a haber permanecido en observacion en el drea de emergencia del Hospital de Chone durante 8 horas el dia de ayer. Refiere dolor abdominal severo localizado
en hipocondrio derecho, acompafiado de nduseas que progresaron a vémitos en aproximadamente seis ocasiones, sin restos alimenticios. Niega otros sintomas al momento de la valoracién actual.Estado general: Paciente
consciente, orientada en tiempo, espacio y persona. Ecografia abdominal:Vesicula biliar de 47 mm x 10 mm,Pared vesicular con grosor de 4 mm.En su interior se identifican dos imagenes hiperecogénicas, fijas, de caracteristicas
liticas, ambas de 16 mm, que proyectan sombra acustica posterior.Hallazgos compatibles con colelitiasis.Exdmenes de laboratorio:TGO: 17.00 U/L,TGP: 16.00 U/L,TP: 13.50 segundos,TTP: 34.60 segundos,Tratamiento indicado en
emergencia:Gastrofast sachets VO QD,0meprazol 20 mg VO QD,Diclofenaco 50 mg VO cada 12 horas,Prednisona 20 mg VO QD por 5 dias. Analisis / Diagnéstico Colelitiasis sintomatica,Dolor abdominal tipo biliar,Nduseas y vémitos
secundarios a patologia vesicular. Plan Referencia a Cirugia General para valoracién y manejo quirdrgico.Continuar tratamiento médico indicado mientras se realiza la valoracién quirtrgica.Se Indicar dieta baja en grasas.Signos de
alarma: fiebre, ictericia, aumento del dolor abdominal, vdmitos persistentes; acudir inmediatamente a emergencia en caso de presentarlos.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Ecografia abdominal:Vesicula biliar de 47 mm x 10 mm,Pared vesicular con grosor de 4 mm.En su interior se identifican dos imagenes hiperecogénicas, fijas, de caracteristicas liticas, ambas de 16 mm, que proyectan sombra
acustica posterior.
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= or PrIMER NoWBRE PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
13/01/2026|10:50 AM LEIDY MOREIRA
NUMERO DE DOGUMENTO DE IDENTIFICACION FiRwA EC1 ZABETH seio
ZO [MOREIRA
amente con Fi rmEC
1310900947

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s ] [ wo | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA| s | [ NO

CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA 1

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA | uwconco | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ TIPOLOGIA [ NUMERO DE HISTORIA CLINICA GNICA [ NUMERO DE ARCHIVO.

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUGION DEL SiSTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I oisTaITo I FecHA (a0

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
o fotas PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO.
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