MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
[A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

COORDINACION ZONAL 4

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1338 CENTRO DE SALUD RESBALON A 1314860402 1314860402
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |sexo| \ \FECHA | ppap | CONPICION EDAD MARCAR)
HID|[M][ A
MUROZ QuIMIS ISMAEL ALEJANDRO m | 12007 [ 27 [ x [ ] \
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | X DERIVACION
MOTIVO
0962106621 — 0989987534 MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de prof |
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [
MSP ‘ HOSPITAL DE ESPECIALIDADES PORTOVIEJO ‘

SERVICIO [
CONSULTA EXTERNA |

ESPECIALIDAD
GASTROENTEROLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE MASCULINO DE 27 ANOS DE EDAD, APF PAPA CON CA ESTOMAGO (HACE DOS ANOS). ACUDE POR PRESENTAR DISPEPSIA, NAUSEAS POSTPRANDIALES Y DOLOR EN
EPIGASTRIO HACE APROXIMADAMENTE 2 MESES, EL CUAL YA NO SE LE AVISA CON OMEPRAZOL, IRRADIANDOSE A LOS LADOS, TAMBIEN REFIERE TEMBLOR EN MANOS. NO
FIEBRE, NO PERDIDA DE PESO. CON GASTRITIS DESDE LOS 13 ANOS DE EDAD TRATADO CON OMEPRAZOL Y MAGALDRATO, ADEMAS HA PRESENTADO EN 2 OCASIONES
HELICOBACTER PYLORI PARA LO CUAL HA ESTADO CON TRATAMIENTO, PRESENTANDO NUEVAMENTE ESTOS SINTOMAS.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF
h. GASTRITIS CRONICA, NO ESPECIFICADA K295 X |a
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(o) it PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
07/01/25 10:00:00 KERLY ZAMBRANO CEDENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
2Firmado el ect6ni canente por:
MLKERLY | VONNE
1311854960 ?1"_"" 1 ZAVBRANO CEDENO
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA- ‘ s ‘ ‘ NO ‘ DERIVACION JUSTIFICADA ‘ st NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA [:]

(I

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

[ UNICODIGO [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ TIPOLOGIA [ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA [

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

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO

l l l
\ \ \

INSTITUCION DEL SISTEMA NUMERO DE ARCHIVO

FECHA (aaaa-mm-dd)

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO BB ESEE SN T O N— ciE PRE DEF ciE PRE DEF
L 4.
P 5.
2 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

FECHA
(asaa-mm-dd)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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