MINISTERIO DE SALUDPUBLICA ...

COORDINACION ZONAL 4

A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICGDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NOMERO DE ARCHIVO
MSP 4443 C.S. ROCAFUERTE B 1315535318 1315535318
FECHA CONDICIGN EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD I T I
H D [ A
DELGADO SANCHEZ MARLON ALEXANDER M 22/12/2005 18 I I I X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0979483268-0963121623 MSP
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE
5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA I CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA GENERAL

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 18 ANOS DE EDAD SIN APP NI APF QUIRURGICOS NI ALERGIAS CONOCIDAS REFIERE DIFICULTAD PARA PROCESAR ALIMENTOS Y PARA

PRONUNCIAR PALABRAS COMPLICADAS AL EXAMEN FISICO SE ENCUENTRA BANDA DE TEJIDO CORTA Y TENSA QUE ANCLA LA PUNTA DE LA LENGUA A LA BASE

DE LA BOCA AL MOENTO PACIENTE ESTABLE HEMODINAMICAMENTE AFEBRIL ORIENTADO EN SUS TRES ESFERAS NNEUROLOGICAS Y COLABORADOR AL

AL INTERROGATORIO Y EXAMEN FISICO SV: PA 125/66 FC 76 — FR 19 — P 65.6 KG — T167 CM — SAT 98% - T 36.4°C

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

LABORATORIOS SOLICITADOS, A LA ESPERA DE RESULTADOS

E. DIAGNGSTICO e C3 RE 3 3 3 3
1 |ANQUILOGLOSIA Q381 % 4,
2, 5,
3, 6,
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= WORA
e e PRIVER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
20/10/2024 10:00 MARILYN RODRIGUEZ FORTIS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SFILO
Dra. Marilyn F. Rodriguez
1315309441 MEDICA GENERAL
C.1.: 131530944-1
Reg. Senescyt: 1009-2024-29205
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION |
REFERENCIA JUSTIFICADA sI I INO I I DERIVACION JUSTIFICADA I sI I I NO I I
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ ]

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

I INSTITUCION DEL SISTEMA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ uNicopico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ TPoLoGIA | NGMERO DE HISTORIA CLINICA GNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| | |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
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

(asaammdd)

mm)

F. DIAGNOSTICO PRES PRESUNTVO GE RE 3 e PRE DEF
. DEFNTIVO
1, 4,
2, 5,
3, 6
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
recHA noRA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO.
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