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 C.S. ROCAFUERTE B 1314416429 1314416429
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO W o[ v ] A
MONTES SOLORZANO MARIA DANIELA M 15/05/2003 21 [ [ [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0997079725 - 0981121376 MSP 1. Accesibilidad 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
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
s = — e ——
e —————————————————
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA GENERAL
= —

|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

|PACIENTE FEMENINO DE 21 ANOS DE EDAD REFIERE NO PRESENTAR APP NI APF Y AGO G2P0OC1A1 ACUDE A CONSULTA POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE 11
JANIOS DE EVOLUCION (MANIFIESTA ESTAR PRESENTE DESDE LOS 10 ANOS) CARACTERIZADO POR PRESENICA DE MASA EN REGION DORSAL DE LA MANO (FALANGE
|MEDIA DEL DEDO INDICE DE LA MANO DERECHA SIN PRESENCIA DE DOLOR PARA LOCUAL MANIFIESTA NO HABER APLICADO NINGUNA MEDICACION, MASA DE BORDES
|REGULARES (FORMA REDONDEADA) BIEN DELIMITADOS CON 2 MM DE DIAMEREO Y 0.5 MM DE ESPESOR BLANDA NO DOLOROSA, Y MOVIL AL TACTO SIN PRESENCIA
|PRESENCIADE ERITEMA O CALOR (COMPATIBLE CON GANGLION) SV PA 116/66 - FC 69 - SAT 99% - T 36.6°C - P 58.9 KG - T 158,56 CM AL MOMENTO PACIENTE

I_ESTABLE HEMODINAMICAMENTE AFEBRIL ORIENTADO EN SUS TRES ESFERAS NEUROLOGICAS ACTIVA Y COLABORADOR AL INTERROGATORIO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
SOLICITADOS EN ESPERA DE RESULTADOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEFINE\;:) CEE PRE DEF CIE PRE DEF

1. |GANGLION M674 X a,
2. [TUMOR BENINGNO LIPOMATOSO DE PIEL Y DE TEJIDO SUBCUTANEO DE MIEMBROS D172 X 5.

13.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(S;SH’;‘: o (:fm) PRIVMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
3/5/2025 10:00 MARILYN RODRIGUEZ FORTIS
L uEﬂ FIRMA SELLO

¥
Fi rmdo el ect 1 Gni cament ¢ Far Dra. Maruyn F. Rodriaues
RGDR{'&‘EEEFO?TPQ MEDICA GENERAL
C.l.: 1315309441

Reg. Senescyt. 1003-2024-25205%8

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

131530944-1

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA | Sl | | NO |

| DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ no

CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA ||

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

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

I INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd) 1

| I I | ]
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEFINE\E; CciE PRE DEF CIE PRE DEF

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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