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
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. STOSAGUA TIPO C 1351426786 1351426786
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO H D v y
TRIVINO RODRIGUEZ JUAN CARLOS H 06/08/2010 14 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | X DERIVACION |
MOTIVO
0918913674 - NO APORTA 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
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

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTA EXTERNA NEFROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADOLESCENTE DE 14 ANOS QUE PRESENTA HEMATURIA FRANCA DESDE HACE 6 MESES, NO PRESENTA ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE CONSIDERACION

SE REALIZA ECOGRAFIA ABDOMINAL DONDE LLAMA LA ATENCION ADENITIS MESENTERICA, NO REFIERE DOLOR AL EXAMEN DE LABORATORIO BIOMETRIA HEMATICA

DENTRO DE PARAMETROS NORMALES, SE SOLICITA VALORACION POR NEFROLOGIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO P RN Ve CIE PRE DEF cIE PRE DEF
1. HEMATURIA RECURRENTE Y PERSISTENTE, CAMBIOS MORFOLOGICOS NO029 X |4
2. NO ESPECIFICADOS 5.
3 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aaZeli?nFrlrﬁdd) (:hon?rﬁ) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
26/11/2024 12:50:00 FELIX VELIZ GILER
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
DISTRITO DE SALUD 13D12
s m Dr. Félix Humberto Véliz Giler
G LER ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1309637757 REG. SENESCYT: 1027-2022-2414983
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | oo | | no | | DERIVACION JUSTIFICADA s | | no
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 IARESIAR AU DEFINﬁ'IE\fg 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
(aazaEfn'::dd) (:honfrﬁ) 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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