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 1408 CENTRO DE SALUD - BACHILLERO TIPOA 1316232188 1316232188
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE [sexo | ,ECHA | Epap | CONPICION EDAD (MARGAR)
H[D [ mM][ A
BAZURTO BERMUDEZ GLORIA VANESSA F [1996-12-19| 29 | I x
2 DERIVACIO
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA U N u
MOTIVO
0993838078 / 0986136008 MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
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
MANABI ROCAFUERTE TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP [ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA [ CONSULTA EXTERNA [ GASTROENTEROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTA JOVEN ACUDE POR REVISION DE ECOGRAFIA LA CUAL REPORTA NODULO HEPATICO DE BORDES DEFINIDOS QUE NO CAPTA FLUJO DOPPLER DE 35MMX33MM A
INVESTIGAR (HIPERPLASIA NODULAR FOCAL) ADEMAS MANIFIESTA DOLOR EN HIPOCONDRIO DERECHO HACE MAS O MENOS 1 SEMANA DE EVOLUCION QUE SE ACOMPANA
DE ANOREXIA, EVACUACIONES DIARREICAS, Y PALIDEZ MARCADA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

VALORACION ESPECIALIZADA

APP COLECISTECTOMIA HACE 4 ANOS Y DX DESDE ESE MOMENTO

E. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE | DEF ciE PRE | DEF
1. | TUMOR MALIGNO SECUNDARIO DEL HIGADO Y DE LOS CONDUCTOS BILIARES INTRAHEPATICOS c787 X a.
2 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

epaee) (&o:r:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
12/2/2026 9:10 MELISSA GARCIA GARCIA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

Validar Gnicamente en FirmaEC.
Firmado electrénicamente por:
2

1307569986

ARCIA

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACI

REFERENCIA JUSTIFICADA ) s [ | wo | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ v |

CONTRAREFERENCIA (] REFERENCIAINVERSA [ ]

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

N N N

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

F. DIAGNOSTICO Pyl @e =
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

) ona PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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