A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE

ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

0989750572/ ciud jaime roldos

1

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL
PROVINCI | CANTON | PARRQOUL 3. Falta de

2. Falta de espacio fisico.

4. Equiposen mal estado.

6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva

INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICA UNICA NUMERODE ARCHIVO
MSP 1245 CS 24 H JUNIN C 1314937838 1314937838
CONDICION EDAD
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO | FECHA NACIMIENTO EDAD
H D M
GARCIA MUNOZ CARMEN FERNANDA M 26/06/1990 M | | |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA I ; I DERIVACION
MOTIVO

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

INSTITUCION DELSISTEMA

SERVICIO

ESPECIALIDAD

C. RESUMEN DEL _CUADRO CLINICO

Paciente femenina de 35 afios de edad, con app de cambios degenerativos cervicales. Acude a consulta refiriendo que desde hace 1 mes persiste con dolor
lumbar que se exacerva en las mafianas o en al finalizar el dia y se irradia por ambas piernas que no cede con el uso de AINES y terapia fisica, niega
erdida de los esfinteres..maniobra de lasagge positiva.

E. DIAGNOSTICO

(hhmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDOAPELLIDO

1139

RONALD

LOOR

QUIRO

NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRM. Ronald Alfreflo Loor

Quiroz

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

J Time Stamping
Security Data

REFERENCIA JUSTIFICADA

CONTRAREFERENCIA |:|

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QU

E CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA |

DERIVACION JUSTIFICADA

REFERENCIA INVERSA [ |

NVERSA

INSTITUCION DELSISTEMA

UNICODIGO

ESTABLECIMIENTO DE SALUD I

TIPOLOGIA

NUMERODE HISTORIACLINICA UNICA |

NUMERODEARCHIVO

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

INSTITUCION DELSISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

DISTRITO

FECHA (aaea-mm-dd)

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

ONAL RESPONSABLE

HORA
(hhmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDOAPELLIDO

NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
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