MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

COORDINACION ZONAL 4

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1315942886 1315942886
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H [ o[ m ] &
VALENCIA VERGARA ANNABELLE CRISTINA M 30/05/1994 32 I I I X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0968262940 NO APORTA 1 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipami 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA |

ESPECIALIDAD
DERMATOLOGIA

SERVICIO [
CONSULTA EXTERNA |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE DE 32 ANOS CURSA CON EMBARAZO ACTUAL DE 31 SEMANAS DE GESTACION, PRESENTA LESION TIPO VERRUGOSA SANGUINOLENTA
EN LABIO INFERIOR DE 3 SEMANAS DE EVOLUCION LA MISMA QUE PRESENTA CRECIMIENTO ACELERADO DESDE SU APARICION, SE SOLICITA
VALORACION POR DERMATOLOGIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO D ers ermimve cIE PRE DEF ciE PRE DEF
1. TUMOR MALIGNO DE LA PIEL DEL LABIO C440 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA
) i) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
17/03/2025 11:00:00 FELIX VELIZ GILER
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA sELLo
DISTRITO DE SAT T~ 13D12 Dr.
. Félix Humberto | ler ESPECIALISTA EN
el ectr oni camente por
X H E o MEDICINA FAMILIAR Y/ ARIA REG. SENESCYT: 1027-
1309637757 Z GCLLER 2022-2414983
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ o | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ o |

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |

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

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

| | | | |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

NUMERO DE ARCHIVO

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

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
_—
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO Pm CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. a.
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) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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