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
vep 1413 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES 1l 1316796067 1316796067
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NA EDAD
o H [o [ m [ a
ZAMBRANO LOZA MAHOLY VALENTINA F_[06/09/2002| 23 1 [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
969325126
1. ibili 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 cartera de servicios
MANAB| FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARP 5. Problemas de infraestructura.
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
| | CONSULTA EXTERNA | OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 23 ANOS QUE PRESENTA CUADRO CLINICO DE VARIOS MESES DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR ODINOFAGIA, DISFAGIA Y
SENSACION DE CUERPO EXTRANO EN OROFARINGE, AL EXAMEN FISICO SE OBSERV PROTUBERANCIA EN AMIGDALA IZQUIERDA E HIPERTROFIA DE
AMBAS AMIGDALAS, ADEMAS PACIENTE PRESENTA AMIGDALITIS A REPETICION FRECUENTEMENTE, POR LO QUE SE SOLICITA VALORACION POR
ESPECIALISTA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

IE_ D|AGNOST|CO PRE=PREST D“E’f: I — CIE PRE DEF //jk“g\és azy 4;‘\ CIE PRE DEF
1. [ENFERMEDAD CRONICA DE LAS AMIGDALAS Y DE LAS ADENOIDES J359 X o /A '0,%\\
: ; /5 A
5 . 1E A
= = = A )
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE = >
FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELNO &, A 2/, 'SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hi:mm)
& DIRECCJON 5/
03/10/2025 10:30 TAYNOVA SILVA \\\ ﬁAMBRANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA o rrado el ect r6ni camente por
KSI LVA  ZANBRANO
1312582487 TAYNOVA SILVA Bval i dar ani caent e con FirnaEC

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA | S| | | NO | | | DERIVACION JUSTIFICADA | S| | | 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 CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO
IE_ DIAGNOSTICO o —— CIE PRE DEF CIE PRE DEF
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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