A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DELSISTEMA UNICGDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD ITIPDLDGIA INUMERO DE HISTORIA CLI NICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

AGA I:] 11315939981
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1. Accesibilidad geogra fica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGARDE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico . 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA TcanTon TPARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
13 2 50 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de

5. Problemas de infraestructura. o vicio:
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DELSISTEMA [ESTABLECIMIENTO DE SALUD [SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | | CONSULTA EXTERNA | gastroentologia

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 25 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES PATOLOGICO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA HACE 3 MESES E INGRESO EN CLINICA DE REABILITACION .
REFIERE .REFIERE QUE HACE 15 DIAS INGIRIO DE MANERA INTENCIONAL 2 VASOS DE SOLUCION DE HIPOCLORITO Y OTRO PRODUCTO DE LIMPIEZA LO QUE LE PRODUJO
DOLOR ABDOMINAL INTENSO DURANTE VARIOS DIAS Y SANGRAMIENTO RECTAL
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I | I | | | DERIVACION JUSTIFICADA Is I | S|

CONTRAREFERENCIA |:| REFERENCIA INVERSA |:|

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

INSTITUCION DELSISTEMA [onicdico IESTABLECIMIENTO DE SALUD ITlPowGlA NUMERG DE HISTORIA CLiNICAUNICA NUMEROG DE ARCHIVO
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[C- RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

(B FALLAZCOE RELEVANTES DEEXAMENES V PROCEDIMIENTOE DIAGNOETIEEE el

T TR T TIE T R G TS T TTE T e T T A T T O R AT R O ——

T = a.
P 5.
3 )

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
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