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MOTIVO
981791725 1.A d 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
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4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura. servicios
IB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
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IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE CON MASA EN REGION INGUINAL COMPATIBLE CON HERNIA INGUINAL
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|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
|

REFERENGIA JUSTIFICADA o | \ \ DERIVACION JUSTIFCADA o | [ w
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA 1
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA ‘ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA ‘ 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
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
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