/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1410 HBAGA B 1317118535
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ SEXO EECHA EDAD CIEEEEER RS
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ NACIMIENTO M | D ‘ M ‘ A
SOLORZANO UTRERAS LISETH GUADALUPE M [ 23/05 12 1T 1T x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
0984955493 / 0980500921 " otvo -
1. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
QUIROGA SITIO 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios [x
MANABI CALCETA MATAPALO ALADO DE | 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABL DE SALUD | SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD
MSP | | CONSULTA EXTERNA | OTORRINOLARINGOLOGIA

|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

SE TRATA DE PACIENTE DE 12 ANOS DE EDAD ACUDE REFERIDA DEL CENTRO DE SALUD POR ANTECEDENTE DE FARINGITIS ESTREPTOCCOCICA CON PRUEBA DE ASTO
ELEVADAS POR LO CUAL RECIBE A LOS 12 MESES POR 24 MESES PENICILINA BENZATINICA MENSUAL Y A LOS 7 ANOS DE EDAD NUEVAMENTE LE REALIZA LA PRUEBA DE
ASTO POR CONTROL NEGATIVA MADRE REFIERE RONQUIDOS NOCTURNOS Y OBSTRUCCION NASAL PERSISTENTE ADEMAS INFECCIONES RESPIRATORIAS A REPETICION

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
EXAMEN FISICO : HIPERTROFIA DE ADENOIDES GRADO 2 Y AMIGDALAS GRADO 3

E. DIAGNOSTICO e = e | eee | oer
.. [HIPERTROFIAS DE LAS AMIGDALAS CON HIPERTROFIAS DE LAS | 4353 | X "
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

G HORA) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
(aaza-mm-dd) (hhimm)

19/11/2024 11:30:00

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

PICO ANCHUNDIA

SELLO

1313745398

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
|

REFERENCIA JUSTIFICADA | DERIVACION JUSTIFICADA { si { X { NO { I
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
I INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABL DE SALUD | DISTRITO I FECHA (aaaa-mm-dd)
l | | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO D e e | oEr = mmle=
. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

G HORA) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
(aaza-mm-dd) (hhimm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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