A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO l ESTABLECIMIENTO DESALUD l TIPOLOGIA I NUMERODE HISTORIA CLINICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1410 | HBAGA | B | 1315124394 | 1315124394
FECHA CONDICI GNEDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD m I "I‘,‘i ’: I "y
VALDEZ SACON VICTOR MANUEL M | 1991-06-30| 33 |~ | x
REFERENCIA I X l DERIVACIO N
0962287435-0960091577 . . oTIvo .
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGA T CanTOn T 3. Faltade jento . 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equiposen mal estado. 9. Ausencia de la prestacin en la cartera de servicios
13 I BOLIVAR I CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DELSISTEMA ESTABLECIMIENTODE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD
MsP 1 CONSULTA EXTERNA ] TRAUMATOLOGIA |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MASCULINO DE 33 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE SALUD,REFIERA HC 2 ANOS TRAUMA IMPORTANTE EN REGION DE LA ESPALDA,AHORA CON MUCHO DOLOR EN
REGION LUMBAR DONDE EN RX SE EVIDENCIA FRACURA DE CUERPOS VERTEBRALES AL PARECER EN RELACION CON TRAUMA ANTIGUO

E. DIAGNOSTICO PRE= e ore oer e | ere | oer
1. |SECUELAS DE FRACTURA DE COLUMNA VERTEBRAL T911 X a.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= e E—— E——— secuNo0 APELLIDO

17/10/2024 11.30 a.m NELSON BETANCOURT RIVERO
NU MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACD N FIR=E T seLLo
HELAETH P
0960003283 ! e | ANCOURT RIIVERO

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA /DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA | o 1 1wl | | DERIVACION JUSTIFICADA | | | o |

CONTRAREFERENCIA (I REFERENCIA INVERSA  [_]

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

INSTITUCION DELSISTEMA unicopiGo | ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA | MUMERCDE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

A
INSTITUCION DELSISTEMA ESTABLECIMIENTODE SALUD | DISTRITO | FECHA( aaaa mm-dd)

T T T TR ———

1 a.

2. 5.
3. 6.

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa -mmdd) (hh:mm)
NU MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACO N FIRMA SELLO

SNS-MSPHCU form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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