
A.DATOSDELESTABLECIMIENTODEORIGENYUSUARIO/PACIENTE 

INSTITUCIÓNDELSISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NÚMERODEHISTORIACLÍNICA ÚNICA NÚMERODEARCHIVO 

MSP 1411 HOSPITALBASICONATALIA HUERTADE NIEMES B 1316359619  

 

PRIMERAPELLIDO 
 

SEGUNDOAPELLIDO 
 

PRIMERNOMBRE 
 

SEGUNDONOMBRE 
 

SEXO 
FECHANA

CIMIENTO 

 

EDAD 
CONDICIÓN EDAD(MARCAR) 

H D M A 

IBARRA PALMA JOSSELYN BETZABETH M 30/04/1995 29    X 

No.TELÉFONO(CELULAROCONVENCIONAL) REFERENCIA 
 

DERIVACIÓN X 
 

939914728 
MOTIVO 

1.Accesibilidadgeográfica.     6.Problemasdeabastecimiento.     

 
LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 2.Faltadeespacio físico.      7.Insuficienciade profesionales.     

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3.Faltadeequipamiento.      8.Inadecuadacapacidadresolutiva    X 

MANABI ROCAFUERTE SOSOTE 

4.Equiposenmalestado.      9.Ausenciadelaprestaciónenlacarteradeservicios  X 

5.Problemasdeinfraestructura.      

 

B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALQUESEREFIERE-DERIVA 
INSTITUCIÓNDELSISTEMA ESTABLECIMIENTODESALUD SERVICIO ESPECIALIDAD 

MSP HOSPITALD NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTAEXTERNA GASTROENTEROLOGIA 

 

C.RESUMENDELCUADROCLÍNICO 

PACIENTE DE 29 AÑOS QUE MENCIONA CUADRO CLINICO DE 1 AÑO DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR DOLOR ABDOMINAL A PREDOMINIO DE HEMIABDOMEN IZQUIERDO, 

QUESEACOMPAÑAENOCASIONESDEPERIODOSDEESTREÑIMIENTOYOTROSDEDIARREAS,PACIENTEQUEALEXAMENFISICOPRESENTAMUCHODOLORAPALPACIONPROFUNDA EN 

HEMIABDOMEN IZQUIERDO 

 

 
 

 
 

 

2 

E.DIAGNÓSTICO 
PRE=PRESUNTIVO DEF= 

DEFINITIVO 
CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1. COLITISYGASTROENTERITISALERGICASYDIETETICAS K522  X 4.     

2.     5.     

3.     6.     

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
VASQUEZSOLORZANO 

G.EVALUACIÓNDELAREFERENCIA/DERIVACIÒN 
REFERENCIAJUSTIFICADA SI  NO   DERIVACIÒNJUSTIFICADA SI  NO  

 

CONTRAREFERENCIA REFERENCIAINVERSA 

 

A.DATOSDELESTABLECIMIENTOQUECONTRAREFIEREOREALIZALAREFERENCIAINVERSA 
INSTITUCIÓNDELSISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NÚMERODEHISTORIACLÍNICA ÚNICA NÚMERODEARCHIVO 

      

 

B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALCUALSECONTRAREFIEREOSEREALIZAREFERENCIAINVERSA 
INSTITUCIÓNDELSISTEMA ESTABLECIMIENTODESALUD DISTRITO FECHA(aaaa-mm-dd) 

    

 

C.RESUMENDELCUADROCLÍNICO 
 

 

 

 

 

D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXÁMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNÓSTICOS 
 

 

 

 

 

E.TRATAMIENTOSYPROCEDIMIENTOSTERAPÉUTICOSREALIZADOS 
 

 

 

 

 

F.DIAGNÓSTICO 
PRE=PRESUNTIVO DEF= 

DEFINITIVO 
CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1.     4.     

2.     5.     

3.     6.     

 

G.TRATAMIENTORECOMENDADOASEGUIRENESTABLECIMIENTODESALUDALQUESECONTRAREFIERE 
 

 

 

 

 

H. DATOSDELPROFESIONALRESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO 

     

NÚMERODEDOCUMENTODEIDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO 

   

 
SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA-DERIVACIÓN-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIAINVERSA 

 

D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXÁMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNÓSTICOS 

HGB:12,3HTC:38,1PLAQUETAS:202WBC:8,53 

 

 

F. DATOSDELPROFESIONALRESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO 

07/11/2024 11:00 ELEANA VASQUEZ SOLORZANO 

NÚMERODEDOCUMENTODEIDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO 

 

 
1310630817 
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