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 1270 CS ESTANCILLA A 1316637865
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD CONDICION EDAD (MARCAR)
NACIMIENTO
H D M A
BASURTO BASURTO MAYRA RUBY F 12/04/2001 25 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | X DERIVACION
969168742 NO REGISTRA ‘ MOTIVO
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. X 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
7 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA ESTANCILLA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP H. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA CIRUGIA GENERAL
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
Paciente que acude por presentar dolor en hipocondrio derecho de 15 dias de evolucion, de intensidad moderada, tipo cdlico, intermitente, con irradiacién hacia la region escapular derecha.
Refiere exacerbacion posterior a la ingesta de alimentos grasos y alivio parcial con analgésicos.
Se acompana de nauseas ocasionales, sin vomitos.
Niega fiebre, ictericia, coluria o acolia. Cuadro clinico compatible con colelitiasis sintomatica.
D. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
ECOGRAFIA: 06/04/2026, vesicula biliar mide 6,2 x 2,3 cm pared de espesor normal, con varios calculos que miden entre 0,4 cm a 0,96 cm.
L CIE PRE DEF CIE PRE DEF
E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO
DEF= DEFINITIVO
1, |COLELITIASIS K80 X |4
2, 5
&, 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhzmm)
17/04/2026 9:00 OLGA VALERIA BRIONES ORDONEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
[{BRIONES ORDONEZ
1308704400 enente con picea
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | S | | NO | | DERIVACION JUSTIFICADA Sl | | NO
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 CLIiNICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
L CIE PRE DEF CIE PRE DEF
F_ D|AGNOST|CO PRE= PRESUNTIVO
DEF= DEFINITIVO
1 4,
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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