INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD IT|P°LDG|A I NUMERO DE HISTORIACLI NICAUNICA I NUMERO DE ARCHIVO
MSP 11410 |IHBAGA B 11316122918 11316122918
FECHA Cﬂ"DlCBN EDAD
PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO SEXO NACIMIENTO EDAD l;‘ L. i’n IM IA
'BRAVO GUERRERO CARLOTA BELEN 1992-10-23 |32 X
REFERENCIA |x l DERIVACION

MOTIVO
0993894409-0986781710 - . .

1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA Tcanron TrarRoQUIA 3. Falta de equipamiento . 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equiposen mal estado.
13 IBOLIVAR ICALCETA O I e . 9. Ausencla de la prestackin en la cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Al

L QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD | servicio

| EsPECIALIDAD

| CONSULTA EXTERNA

MSP
—

|GASTROENTEROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FEMENINO DE 32 ANOS DE EDAD ,CON ANTECEDENTES DE EPISODIOS DEICTERICIA EN SEGUIMIENTO POR CLINICO,EN RELACION CON LITIASIS COLEDOCIANA

ECO DILATACION DEL CONDUCTO COLEDOCO CON LITIAISI

TRE=PRESONTIVO

DIAGNOSTICO

cE

I3

DEF

1. |CALCULO DEL CONDUCTO BILIAR SIN COLECISTITIS NI

K805

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mmdd) (hkmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

REFERENCIAJUSTIFICADA

26/08/2025 9.00a.m NELSON BETANCOURT RIVERO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA NEI‘Z‘HS&G\? ’ A’i'_‘é"é’i‘fr”o‘” seLLo
=t BETANCOURT RIT'VERO
¥ Val i dar Gni canente con FirmEC
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA /DERIVACION

| DERIVACION JUSTIFICADA

 ES

CONTRAREFERENCIA

(.

REFERENCIA INVERSA

|

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Q

UE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENC

A INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA

UNICODIGO |ESTABI.ECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA |w’ MEEQ REHISTORIACLINICAUNICA

1 NUMERO DE ARCHIVO

["CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO

| FECHA (2222- mm- d9

[C RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PRE | DEF

T T O T T O T O L I O ——————————

FECHA
(aaaa-mmdd)

HORA
(hkmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



		2025-08-26T12:22:44-0500




