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 1314811504 1314811504
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO
H o[ m[ &
Lopez Resabala Marlon Javier m 22501993 2
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0998933800/ 0989930508 1. Accesibilidad geografica. X 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA| CANTON PARROQUIA 3. Falta de ipami 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
Mse I I C- EXTERNA | GASTROENTEROLOGIA

C.

RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

DOLOR EPIGASTRICO URENTE ,PERSISTENTE , PERDIDA DE PESO , DOLOR COLONICO [ZQUIERDO DE VARIOS MESES DE EVOLUCION, SANGRADO OCASIONAL POR INFLAMACION DE HEMORROIDES EXTERNAS,

PICOR LOCAL Y DOLOR CONSTANTE, CAMBIOS DE HABITOS DEFECATORIO.+ FLATULENCIAS EN EXESO DESPUES DE COMIDAS

HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

DOLOR ALA PALPACION EN MARCO COLONICO IZQUIERDO

E. DIAGNOSTICO e = Pre | oer ce Pre | o
1. Ulcera péptica, sitio no especificado.C K27 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(a;:(’:"'::dd) (;:'o:’:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO
31/12/2005 9:00 JOSE PINOARGOTE MENENDEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA E ¥
" OE CARLCS.
¢ PI'NOARGOTE MENENDEZ
1308408135 JOSE PINOARGO_I_E M | i dar Gni camente con Fi r neEC
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | sI | | 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 | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLiNICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

I | | N |

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

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

.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. D|AGNOST|CO P';;:f::m_xg 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
(a;sf"’:: ) (;?:’:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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