A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

986191682

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento.

4. Equipos en mal estado.
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
ah e — — e ————

1. Accesibilidad geogréfica.
2. Falta de espacio fisico.

6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1411 CS ROCAFUERTE 8 1314508878
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA = EDAD HCOTD'CLON TDA:I(MAIRCAT
MONTES HOLGUIN KATHERINE CAROLINA F 20/4/1993 32 | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA M DERIVACION |_|
MOTIVO

-

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
—

GASTROENTEROLOGIA

C. RESUMEN CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 32 ANOS DE EDAD CON APP DE MIGRANA MAL TRATADA Y GASTRITIS NO ESPECIFICADA. PACIENTE QUE ACUDE EL DIA DE HOY A CONSULTA POR
PERSISTIR SINTOMATOLOGIA DE PIROSIS Y DISFAGIA, ACUDE CON LABORATORIOS DONDE SE EVIDENCIA SANGRE OCULTA EN HECES NEGATIVO Y JH PYLORI NEGATIVO.
PACIENTE QUE HA ESTADO EN TRATAMEINTO CON IBP MAS DE 2 MESES DE FORMA SEGUIDA Y NO VE MEJORIA, SE SOLICITA VALORACION CON GASTROENTEROLOGIA.

E. DIAGNOSTICO . I I [ e | o
1. OTRAS GASTRITIS AGUDAS K291 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::ﬁ::id) (:hO::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
20/10/2025 16:00 BRYAN CEDENO QUUIE
FIRMA SELLO
BRVAN" JGSELS GEpEN
QUIJIJE
1316634420 Ly val i dar i camente con Fi rmaEC
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA s [ [ wno | [ | DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no
CONTRAREFERENCIA 1 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 I 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)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESONTIVO BEF=

DEFINITIVO] CIE|

CIE

F. DIAGNOSTICO
1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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