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 | 1271 [ CENTRODE SALUD SAN BARTOLO | A | 1315229169 | 1315229169
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD | | = ‘ =~
H D
CEDENO VELEZ JOSE FRANCISCO H | 291171999 | 25 | | | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0986861758 / 0988735971 1 geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON [ PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 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
I INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
1 MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | DERMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

INCREMENTADO GROSOR EN LOS ULTIMOS 2 MESES .

PACIENTE ADULTO JOVEN ACUDE POR CUADRO CLINICO DE 5 MESES DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR LESION DERMICA A NIVEL DE FALANGE DISTAL DE TERCER DEDO DE MANO IZQUIERA
REFIRIENDO COMO CAUSAL HERIDA PROVOCA POR ALAMBRE, MENCIONA QUE NO PRESENTA PRURITO, MENCIONA DOLOR DE TIPO PULSATIL EN EL ULTIMO MES . PROTUBERANCIA HA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

IE. DIAGNOSTICO BT e | oer oE Pre =
1. VERRUGAS VIRICAS BO7X X 4.
2. 5.
3. 6.
|F- DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
=N o T T s
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NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA
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REFERENCIA / DERIVACION
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IG. EVALUACION DE LA
|

REFERENCIA JUSTIFICADA

DERIVACION JUSTIFICADA

NO
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CONTRAREFERENCIA

REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA [ un

iconico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD

TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICAUNICA [

NUMERO DE ARCHIVO

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

INSTITUCION DEL SISTEMA|

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

DISTRITO

FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

[F-DIAGNGSTICO

TRETRET —
oee- pEFITIG

PRE DEF

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

(aaaa-mm-dd) (hhimm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO.

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA
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