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 1413 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES 1 1351179914 1351179914
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO
SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD = ik oy .
— | -
ESPINOZA PANTA DAYANA ELIZABETH T 181112010 o i‘ | X
L No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA !_x_} DERIVACION | |
MOTIVO
1. ibili % 6. Problemas de abastecimiento.
Lo LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falla de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales
o PROVINCIA CANTON 3. Falta de i i y 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. i tado. i & ici
MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO Equipos en ma‘| eslado 9. Ausencia de la prestacion en !a cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE =DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

nse

Consulta externa TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO T

PACIENTE SEXO FEMENINO DE 14 ANOS DE EDAD . APP

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE E AMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS SRR
Leucocitos#15.000
Neutrofilos%* 88.0%
Hemoglobina12.6
HEMATOCRITO 35% Se adjunta Radiografia de torax .

E. DIAGNOSTICO mmp ‘ P e | oer
1. |Lumbago con ciatica Lumbago con cidtica M54.4 X I
2. 5. o o i 7; i -
: S = ﬁj —
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE ]
m::fﬂ:‘ e ‘m) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2/42025 12:00 ROMULO MUNOZ MOREIRA
1312022368 o o S e e,
OMULO ARGENIS
s MUNOZ MOREIRA
1312022369 ROMULO ARGENIS MUNOZ MOREIRA
'G. EVALUACION DE LA REFERENCIA/DERIVACION el SRS
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s | [ o | { DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ no 1
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ ]
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA' T RSO e S
INSTITUCION DEL SISTEMA i UNICODIGO l ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA { NUMERO DE ARCHIVO
I I | ! I
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

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAP UTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO R e e P e
.o & ST N B
2. b TSNS B B
3. 8. }
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE : s
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE ¢ ‘ ) e S
SEgl HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(z2a8-mm-cd) (hhumm) e -
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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