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 DISTRITO 13 D06 B 1314504216 1314504216
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO H | D | M ‘ A
Mero Quijije Johanna Mariuxi f 2611983 # |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0989930508 / 093 944 7996 1. A geografica. 6. Problemas de abastecimiento. -
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANAB BOLVAR CAICETA 5. Problemas de infraestructura.
B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD
MSP I l C- EXTERNA I otorrinolarinsoloso

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente con antecedente de atenciones por médico especialista en garganta refiere tener la sospecha de papiloma virus en mucosas de faringe y laringe desde la adolescencia

Segun el otorrinolaringdlogo se presumia de diagndstico de papiloma virus pero quedd pendiente a raiz de este antecedente solicita la evaluacién especializada

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Técnica de Snellen COMPROBADO

Técnica de Snellen  COMPROBADO

Técnica de Snellen  COMPROBADO

PRE= PRESUNTIVO]
IE. D|AGN°ST|CO o AR CIE PRE DEF CIE PRE DEF
. TUMOR BENIGNO DEL SISTEMA RESPIRATORIO SITIO NO ESPECIFICADO D144 X 4.
2. 5.
3. 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aasa-mm-dd) (hhmm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
13/02/2026 9:00 JOSE PINOARGOTE MENENDEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO .
‘F]H mado_el ect r 6ni canente por :
1308408135 JOSE_PINOARGOTE M PI NGARGOTE MENENDEZ
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ o [ ol | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ no |
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA [ |

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 I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)

| l |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO|
F.DIAGNOSTICO et CIE PRE DEF CIE PRE DEF
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) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaza-mm-dd) (hhmm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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