MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

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 1270 CS. LAESTANCILLA A 1315575074
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD coulmuo" TDAD (MTCAR)
H D [ A
ORMAZA PALMA GINO ROMARIO M | 10/12/1994 | 31 | [ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0993275744 1. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA ESTANCILLA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | Hospital General Dr. Napoleon Davila Cordova | CONSULTA EXTERNA [ OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente de 31 afios de edad acude al Centro de Salud por presentar tinnitus bilateral de aproximadamente 6 afios de evolucién, con agravamiento progresivo en los tltimos meses. Refiere ademas
disminucidn progresiva de la agudeza auditiva en ambos oidos y episodios ocasionales de vértigo. Niega otalgia, otorrea, fiebre u otra sintomatologia asociada. Al momento de la consulta no
presenta examenes complementarios previos para valoracion de su cuadro. SE REALIZA REFERENCIA PARA VALORACION POR OTORRINOLARINGOLOGIA PARA EVALUCACION ESPECIALIZADA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Paciente acude sin examenes complementarios actuales para valoracion.Se indican exdmenes complementarios segun lo que indique el especialista

E. DIAGNOSTICO B PRE | DEF = BB
1. | Tinnitus H931 X 4.
2. |Hipoacusia, no especificada. H919 X 5.
s |[MAREO Y VERTIGO Ra2 X 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
'aa:f“'x o '::'::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
13/7/2026 9:00:00 DERECK LABORDE RODRIGUEZ
0 N "AEMA SELLO
5_"!4 Validar en_FirmaEC
W Firnado electrénicamente por:
F:DERECK MANUEL
LABORDE RODRIGUEZ
1315603413
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DE_RIVACION |
REFERENCIA JUSTIFICADA- | si | | NO | l DERIVACION JUSTIFICADA ‘ st ‘ | NO | I
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
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

l

FECHA (agaa-mm-dd)

l
|

|

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

PRES
DEF= DEFINITVO| CIE

CIE

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
(hhmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

FIRMA

SELLO
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