. 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 1314 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES I 1315560159 1315560159
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \ACIMIENTO EDAD
H [ o[ m [ a
PINARGOTE CORNEJO MARCOS MATHIA F 2311112009 1 | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
986042577 1. Accesibilidad geografica. 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 CHONE CHONE R
5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CONSULTA EXTERNA GASTROENTEROLOGIA

- RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 16 ANOS DE EDAD CON APP NO REFIERE

PACIENTE QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE MAS O MENOS 5 MESES DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR LLENURA, EPIGASTRALGIA

IADEMAS REFIERE DOLOR ABDOMINAL EN FOSA ILIACA IZQUIERDA QUE SE IRRADIA A RECTO Y VAGINA, REALIZA DEPOSISICONES HASTA 3 VECES EN EL DIA DE FORMA

NORMAL, ADMEAS REFIERE LLENUERA QUE DIFICULTA LA RESPIRACION Y REALIZAR SUS RUTINAS CONIDIANAS.

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

HELICOBACTER PYOLRI +

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEFIN?{%; & eRE = po — p
1. |SINDROME DE COLON IRRITABLE CON DIARREA K580 X &
2. |GASTRITIS, NO ESPECIFICADA K297 X 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

) o PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
03/08/2026 8:30 GEORGE CUSME MENENDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA i)

HeorHE C
1312195694
. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o | [ vo
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |

. 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)

l l l

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTVG ol clE PRE DEF ciE PRE DEF
h. .
2. .
B- 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

@ Pl ) (::'::) PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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