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
MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1351039845 1351039845
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO| EECHA EDAD CONDIEIGN EPADIIMARCATY
NACIMIENTO m ) M Iy
LAAZ SALVATIERRA DAYANA RAFAELA M ]19/03/00 25
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
_ NO MOTIVO
I09884251 71 0994296244 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL ? Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.

fsico.

PROVINCIA CANTON PARROQUIA| 3. Falta de X 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4. Equipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de

MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado. } servicios
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
HOSP, NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTA EXTERNA ODONTOLOGIA-ORTODONCIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

53, REQUIERE REVISION POR ALGUN ESPECILISTA DADO A QUE LA PIEZA DENTAL QUE ESTA ERUPCIONANDO ES UN CANINO 13. Y REQUIERE SER DIRECCIONADO.

PACIENTE ACUDE A LA CONSULTA POR PRESENTAR MOLESTIA AL CERRAR LA BOCA, CLINICAMENTE SE OBSERVA PIEZA DENTAL 13 ERUPCIONAR POR PALATINO, PRESENTA AUN LA PIEZA TEMPORAL

ID. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

RADIOGRAFICAMENTE SE OBSERVA LA PIEZA DENTAL PERMANTE COMPLETAY UN TERCIO RADICULAR DE LA PIEZA TEMPORAL REQUIERE SER VALORADA POR UN

ESPECIALISTA
CIEE PRE DEF CE PRE DEF
ANOMALIAS DENTOFACIALES Ko7 X 4
2 5.
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
1aaaFaE—ran:r‘|\—ddi 1::'::!’“] PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/09/09 11:40:00 VANESSA CEVALLOSE! _ VILLAMAR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA & W EAIEEA AN Ca“éréeApm
1313723023 ;
G.EVALUACIONDELAREF ERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ no] DERIVACIONJUSTIFICADA s | NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ meoLocia | 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. IRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
———— E————
F. DIAGNOSTICO ~ o] cE PRE oEF cE PRE i
1 4.
2 5.
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
ST HO‘RA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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