MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA | uwcomco | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | eoosm | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA ‘ NOMERO DE ARCHIVO
e | 1339 | FRUTILLO | A | 1352012411 |
CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE sexo | FechA e00 : : :
" o [
MANZABA MENDOZA J0AO H 2013-01-26 12 | | |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENGIA X DERIVACION
MOTIVO
986690160 NO REGISTRA COBERTURA 1 geografica 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuiciencia de profesionales.
PROVINGIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estadlo. 9. Ausencia de la presiacion en la cartera de serviios
MANABI PORTOVIEJOO PORTOVIEJO 5. Problemas de infraestructura.

IB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
| MSP | H. NAPOLEON DAVILA CORDOVA | C_EXTERNA | OTORRINILARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADOLESCENTE CON APP DE EPISTAXIS, REQUIERE VALORACION POR OTORRINOLARINGOLOGIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NO APLICA
E. DIAGNOSTICO FREPRESINYO . eeniivo) o= e oer ce e o
EPISTAXIS R040 X a.
5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
=" e PRIMER NoWBRE PRINER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025-02-05 8H25 EDUARDO BAYAS TOALA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
[
Firmado electrénicamente por:
1314246321 DUARDO BAYAS TOALA
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION |
REFERENGIA JUSTIFICADA I \ DERIVAGION JUSTIFIGADA o | [ v |
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
I 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 R G ce PRE oer e oRE oEF
1. a.
2. 5.
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
== ey PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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