/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 1350288070
FECHA [CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD m | 5 | m | x
SANCHEZ VELEZ RONALD ORLAY 15/05/2012 | 13 [T [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0998564243 / 0999914678 1. ibili & 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
MANABI BOLIVAR CALCETA SITIO LOMA |4. Equipos en mgl estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios Ix
SECA 5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
l MsP | | CONSULTA EXTERNA | OTORRINOLARINGOLOGIA
|c. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO |

SE TRATA DE PACIENTE DE 13 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTE DE RINITIS ALERGICA PATERNA ACUDE POR PRESENTAR UN CUADRO CLINICO DE 5 ANOS DE

EVOLUCION CARACTERIZADO POR CONGESTION NASAL , ODINOFAGIA Y RONQUIDOS NOCTURNOS Y OBSTRUCION NASAL PERSITENTE QUE DESENCADENA PROCESOS
INFECCIOSOS DEL TRACTO RESPIRATORIO A REPETICION

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
IHIPERTROFIA DE AMIGDALAS GRADO 3 Y ADENOIDES GRADO 2

|E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEFINIDT-EVF cIE PRE DEF ciE PRE | DEF
. |HIPERTROFIA DE LAS AMIGDALAS CON HIPERTROFIA DE LAS J353 X 4.
2.

3.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= ey PRMER NOWBRE PRIER APELLIDO SEGUNDO APELLIO
22/09/2025 15:00:00 m EMARILYN PICO ANCHUNDIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION R PR o s g SELLO
Pl CO ANCHUNDI A

1313745398 Vel dar_ i camente con FirmEC
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ s T x| no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s [ x [wol |
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

F. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO e = o5 =

DEFINITIVC
.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(o meit) (hhvmm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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