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 1314 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES Il 1315759363 1315759363
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO [\ o EDAD ] ] ]
H D M A
ZAMBRANO SORNOZA XAVIER SAID " 0110112003 » | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
996555373 1. A ibili afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3. Falta de i iento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO P .
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD

msp [ [ CONSULTA EXTERNA [ GASTROENTEROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 23 ANOS ACUDE A LA EMERGENCIA POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR
DEPOSICIONES NEGRUSCAS Y EL DIA DE HOY ROJO RUTILANTE EN LEVE CANTIDAD, REFIERE METEORISMO Y COLICO ABDOMINAL
DESDE HACE 2 ANOS, SIN MANEJO POR ESPECIALISTA POR LO CUAL SE SOLICITA ATENCION.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO S PRE DEF cie PRE | DEF
1. |HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL NO ESPECIFICADA K922 X s
2. |COLITIS DE ETIOLOGIA INDETERMINADA K523 X s
J 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA.
(acamemid) ) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/07/22 8:00
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

Firmado electrénicamente por:

it
SFAETAYNOVA DOLORES

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ i [ [ NO [ [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ S| [ [ NO [

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

l l l

|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

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO EESIREE SUNTIVOREEN—G—GG CcIE PRE DEF ciE PRE DEF
h 4.
2 5
J 6

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(o) (htinm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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