
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACIÓN ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP cs tipo c tosagua A 1350397012 130397012

PRIMER APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

H D M A
BURGOS SANTANA FREDERICK MARCELO M 18/11/11 14 X

No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA x DERIVACIÓN

991838376 general
MOTIVO

1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva x

manabi tosagua tosagua

4. Equipos en mal estado.

5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP hospital napoleon davila CONSULTA EXTERNA DERMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. DIAGNÓSTICO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. QUISTE EPIDERMICO DE LA PIEL L720 X 4.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

01/06/26 10:00:00 JORGE BERGUES MUSTELIER

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

1756308134

G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIA JUSTIFICADA NO DERIVACIÒN  JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. 4.

2. 5.

3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

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

ESTABLECIMIENTO DE 
SALUD

SEGUNDO 
APELLIDO

FECHA 
NACIMIENTO

9. Ausencia de la prestación en la cartera de 
servicios

Paciente de 14 años de edad que acude acompañado de familiar por presentar lesión nodular localizada en región retroauricular, de aproximadamente un mes de evolución. La lesión ha presentado cambios intermitentes en la 
coloración y consistencia, refiriendo que en ocasiones se torna más blanda al tacto. Niega dolor, secreción, sangrado, prurito, fiebre, traumatismo previo o síntomas asociados. No refiere aumento acelerado del tamaño ni otras lesiones 
similares en el resto del cuerpo. Al examen físico se evidencia lesión nodular retroauricular, de aspecto benigno, sin signos clínicos evidentes de infección aguda, sin exudado ni ulceración. Por características clínicas impresiona 
probable quiste epidérmico, aunque se considera necesario descartar otras lesiones cutáneas o subcutáneas benignas.

PRE= PRESUNTIVO  DEF= 
DEFINITIVO

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

FECHA (aaaa-mm-dd)

PRE= PRESUNTIVO     
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(aaaa-mm-dd)
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(hh:mm)
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