MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DA1OS DEL ESIABLECIMIEN 10 DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
nsp 1277 CENTRO DE SALUD EL RECREQ A 1315744118
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO Wo | m ]| &
BARRE LEONES LETICIA ANDREINA 3 oo » L T«
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
992893378 MSP 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA CANTON, PARROOUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABL TOSAGU, TOSAGU; 5. Problemas de infraestructura.
rB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD l SERVICIO l ESPECIALIDAD
l MSP | _HOSPITAL NAPOLEON DAVILA |  CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA GENERAL

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO JOVEN DE 32 ANOS CON CUADRO CLINICO DE INICIO REAL DESDE SU NINEZ, INICIO APARENTE HACE 3 ANOS. SE CARACTERIZA

POR PRESENCIA DE MASA EN TORAX EL CUAL NO PROVOCA DOLOR NI MOLESTIAS. EXAMEN FISICO: MASA A NIVEL DE TORAX, LINEA

AXILAR MEDIA, BLANDO, DEPRESIBLE, NO DESENCADENA DOLOR. MIDE APROXIMADAMENTE 6 CM POR 3 CM.

BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR ESPECIALISTA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ECOGRAFIA DE PARTES BLANDAS DEL 18/08/2024: MASA DE ASPECTO QUISTICO, ANECOICA DE PAREDES FINAS, NO CAPTA FLUJO

VASCULAR, MIDE 66X11 MM, NO INVADE PLANOS MUSCULARES NI APONEUROTICOS.

A PRE= PRESUNTIVO|
E. DIAGNOSTICO T o e | e | oer
1 QUISTE DE LA PIEL Y TEJIDO SUBCUTANEO L729 X 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= =2 PRER NoWBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
27/08/2024 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1308639879
[G.EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
I REFERENCIA JUSTIFICADA | [ [ NO [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ | [ [ NO [
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA | |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA l UNICODIGO l ESTABLECIMIENTO DE SALUD l TIPOLOGIA l NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA l NUMERO DE ARCHIVO

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

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD l DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

N N N

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E_TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

FRE PRESONTG)
F. DIAGNOSTICO RE_PRESNTVOl e Pre | oeF ce re | oer
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhmm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSPIHCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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