|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 1410 HBAGA B 1317246278
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EECHA EDAD CIEEEEER RS
NACIMIENTO M | D ‘ M ‘ A
RODRIGUEZ GILER NELVIN EMILIANO M |07/12/2012| 12 T Ix
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA lil DERIVACION
0985289643 / 0992223515 MoTvo -
1. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
JUNIN SITIO LOS 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI JUNIN CASADOS ALADODE 1A 5. Problemas de infraestructura. -
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABL DE SALUD | SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD
MSP | | CONSULTA EXTERNA | OTORRINOLOGIA
|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
Se trata de paciente de 12 afios de edad con antecedente materno de rinitis alergica acude por presentar un cuadro clinico desde los 8 afios de edad caracterizado por epitaxis bilateral de
moderada cantidad que cede de forma espontanea lo cual se ha acentuado desde los ultimos meses sin recibir tratamiento oportuno se indica corticoides intranasales hasta su valoracion.
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
Al examen fisico hipertrofia de adenoides grado IV derecho y grado IIl izquierdo
E. DIAGNOSTICO PRESPRESUNTIVO DE;.N:;S ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. |HIPERTROFIA DE LAS ADENOIDES 1352 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
e i PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
16/12/2024 14:00:00 JULISSA MARILYN PICO ANCHUNDIA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
Fi rLj‘;di) ség:xdm canemivr’\l
1313745398 ' | CO ANCHUNDI A
1Fg
[G-EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERVAGION ™~ ]
I REFERENCIA JUSTIFICADA sI I X I NO | | | DERIVACION JUSTIFICADA I si I X I NO I I
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA ||
/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO
I I I | |

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
|

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABL DE SALUD [ DISTRITO [
| | | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FECHA (aaaa-mm-dd)

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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=
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F. DIAGNOSTICO

. 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
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
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