MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

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 4443 ROCAFUERTE B 1316231131 1316231131
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \ACIIENTO EDAD R
NAVARRETE CEVALLOS SHARON MILENA F | 10/06/1999 26 5 | 21 I 1 | 26
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
..0985100476 SEGURO CAMPESINO 1 ibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento. 1
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios L
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO I ESPECIALIDAD
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA HOSPITAL NAPOLEON DAVILA [ CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA DIGESTIVA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

HIPOCONDRIO DERECHO.

ACOMPANADO DE NAUSEAS Y VOMITOS EN AYUNAS Y MATUTINOS EXACERBADOS CUANDO CONSUME COMIDAS COPIOSAS Y GRASOSAS. ESTE CUADRO LLEVA DE

PRESENTA ECOGRAFICAMENTE INTRALUMINALMENTE EN LA VESICULA BASSTANTE BARRO BILIAR. SE INDICA VALORACION DEL CIRUJANO DIGESTIVO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PREPRESID — e T o | o s —Tor
1 COLELITIASIS K808 X |a
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(Ea;.:-cﬂ:tdﬂ) (:hO’::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
24/07/25 15H00 ) &RIO MENDOZA SALTOS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ] ¥ Fir de'W@ct [ 6ni canent e por : SELLO
EMARI-O-ALEXANDER
MENDOZA SALTGCS
/al i dar Gni canente con FirmaEC
1310140924
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA s [ [ no | | | DERIVACION JUSTIFICADA s | | o
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
|
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
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
E. DIAGNOSTICO S R PR | Der ce PR | oeF

DEFINITIVO

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

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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