MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
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 1246 CS. TOSAGUA C 1317311544 1317311544
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 50 || i EDAD [ (MAR|CAR) |
H D[ m|[ A
CHAVEZ SARANGO JOSTHYN ALEXANDER H 29/09/2008 17 I | | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0993198526 / 09972922012 . » MoTvo o
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
! 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
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL “NAPOLEON DAVILA CHONE | CONSULTA EXTERNA | O.R.L

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADOLESCENTE MASCULINO DE 17 ANOS, APP: Sx ASPERGER AHORA ACUDE CON SU SRA. MADRE SOLICITANDO REFERENCIA A ORL. PARA AUDIOMETRIA POR HIPOACISIA...?
AL EX. FISICO. PTE. CONCIENTE ORIENTADO EN TEP, RESPONDE AL INTERROGATORIO CON LENGUAJE CLARO ,FLUIDO Y COHERENTE...

MUCOSAS NORMOCROMICAS AR. MV NORMAL. ACV. RsCSRsS/S.- SIGNOPS VITALES NORMALES. SE EMITE SOLICITUD SOLICITADA...

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
SIGNOS VITALES NIORMALES.

E. DIAGNOSTICOS ciE10 PRESUNTIVO CiEt0 rre | oer
1HIPOACUSIA, NO ESPECIFICADA H919 X

ol N

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= oAy PRIMER NOWBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
Z00:00
09/04/2026 p.m. LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION = iﬁf@i‘ﬂﬁimﬁikgi"INEz SELLO
CASTRO
1803403326 MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

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

CONTRAREFERENCIA l:l REFERENCIA INVERSA E]

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

F. DIAGNOSTICO PResPRESWINO =T o ore oer ce | ene | oer
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

P o = PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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



