
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACIÓN ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚ MERO DE ARCHIVO

MINISTERIO  DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1315124865 1315124865

PRIMER  APELLIDO SEGUNDO  APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA NACIMIENTO EDAD
CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

H D M A

LOPEZ ZAMBRANO IRENE ANDREA M 17/06/1994 31 X
No.  TEL ÉFONO (CELULAR  O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACIÓN

0961315141//0979787951 NO APORTA 
MOTIVO

1. Accesibilidad  geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia  de profesionales. X

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada  capacidad  resolutiva X

MANABI TOSAGUA TOSAGUA
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la  prestación en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO  DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL GENERAL CHONE  CONSULTA EXTERNA CIRUGIA GENERAL 

Paciente femenina de 31 años de edad que acude a esta casa de salud para control médico.  Antecedentes  personales  patológicos (APP):  no refiere. 
Alergias:  no refiere.  Antecedentes  quirúrgicos (APQ): cesárea segmentaria hace 6 meses. Antecedentes  gineco-obstétricos (AGO): G3 A1 C2 P0.  FUM: no 
refiere.  Método anticonceptivo:  en uso (no especificado).   Motivo de consulta: refiere cuadro clínico de aproximadamente  1 año de evolución, caracterizado 
por dolor en epigastrio que irradi-a a región dorsal, de tipo quemante,  que se presenta principalmente  tras la ingesta de ciertos  alimentos,  especialmente  
lácteos.   al examen fisico abdomen blando depresible  dolorosos solo a la palpacion profunda. ruidos hidroaeros presentes. no masa palpables.  

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS  DIAGNÓSTICOS
Examen complementario: paciente presenta ecografía abdominal  que reporta  los siguientes hallazgos:   Vesícula biliar con dimensiones  de 7.72 × 3.65 × 4.09 cm, con un volumen aproximado  de 60.36 ml.  

Pared vesicular de 0.33 cm de grosor.   Imagen hipoecoica  que ocupa la totalidad del cuerpo vesicular, sin vascularización al Doppler  color, con un área de 22.46 cm². Presencia de imágenes hiperecogénicas 
que generan sombra acústica posterior,  compatibles con litiasis vesicular.  Se observa masa en el conducto cístico con diámetro de 0.78 cm.  Páncreas de tamaño y forma conservados,  con ecogenicidad  del 
parénquima normal. Cabeza: 2.29 cm   Cuerpo:  1.47 cm Cola:  1.08 cm hallazgos ecográficos compatibles  con colelitiasis múltiple, con probable masa o barro biliar ocupante  del cuerpo vesicular;  páncreas sin 

alteraciones  ecográficas evidentes.

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                     
DEF= DEFINITIVO

CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1 COLECISTITIS,  NO ESPECIFICADA X
2. ENFERMEDAD DE LA VESICULA BILIAR, NO ESPECIFICADA K829 X
3. TUMOR DE COMPORTAMIENTO  INCIERTO O DESCONOCIDO DE HIGADO,  DE VESICULA  BILIAR Y C  BD376 X

F. DATOS DEL PROFESIONAL  RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)
HORA

(hh:mm) PRIMER  NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

31/10/2025 DENISSE VELEZ UTRERAS
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ÓN FIRMA SELLO

1313903682

DISTRITO DE SALUD 13D12
Dra. Denisse Vanina Velez Utreras

MEDICINA GENERAL 
REG.  SENESCYT:1009 -2017-14813969

G. EVALUACI ÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN  JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  QUE CONTRAREFIERE  O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚ MERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO  AL CUAL SE CONTRAREFIERE  O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO  DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS  DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS  Y PROCEDIMIENTOS  TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                      
DEF= DEFINITIVO CIE PRE CIE PRE DEF

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

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ÓN FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU -form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACI ÓN- CONTRAREFERENCIA  - REFERENCIA INVERSA
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