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 1114 HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES B 1317210472
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SExo| . CmiENTO EDAD T T
VELEZ AGUILAR MANUEL SEBASTIAN || H [o6/03/1995 [ 30 [ « | I
REFERENCIA DERIVACION | X
MOTIVO
0983609752 1 . 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 X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
et
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO l ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA | DERMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE 3 ANOS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR PRESENCIA DE RASH ALERGICO, MENCIONA QUE EL CONTACTO CON CEMENTO PRODUCE LESIONES TIPO

ESCAMOSAS, AL EXAMEMN FISICO DESCAMACION DE PIEL EN MIEMBROS SUPERIORES BILATERALES

HEMOGLOBINA 12.3 PLAQUETAS 256

. DIAGNOSTICO mﬁ CE PRE DEF CE PRE DEF
URTICARIA, NO ESPECIFICADA L509 X |a
5.
6.
. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA ’:}?:2‘ PRIMER NOMBRE | PRIVER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO
.2025/11/05 | 11:30 ELEANA | VASQUEZ | SOLORZANO
CEDULA FIRMA SELLO
1310630817
FANNY ELEA|
: VASQUEZ SOLORZANO
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | s | | o | | DERIVACION JUSTIFICADA | si | | o |
CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA D
DATAS DEI_ EQTARI ECIMIENTA ALIE CONTDADECIEDE N DEALIZA | A DECEDENCIA INVEDCA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA [ NUMERO DE HISTORIA CLINICAUNICA | NUMERO DE ARCHIVO
se 1411 HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES | |
. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)
| | |
. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
. DIAGNOSTICO PEE:EEing CIE PRE DEF CIE PRE DEF
4.
5.
6.
TDATAMIENTA DECOMENNADA A SEALID ENECTARI ECIMIENTA NE SALIIN AL _AOLIE S CONTDADRECIEDE
. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA | HORA PRIMER NOMBRE | PRIMER APELLIDO | 'SEGUNDO APELLIDO
I I
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA | SELLO
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