A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA GLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1413 HOSPITAL SAN ANDRES FLAVIO ALFARO 1] 1352015554 1352015564
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No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION

MOTIVO

*0969659614 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA| CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. | 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI FLAVIO ALFARQ FLAVIO ALFARO 5. Problemas de infraestructura. |
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
M3E [ HOSPITAL NAPOLEON.OAVE A CONSULTA EXTERNA NEFROLOGIA

C. RESUMEN CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 11 ANOS DE EDAD, ACUDE A EMERGENCIA EN COMPANIA DE SU MADRE QUIEN REFIERE QUE SU HIJA PRESENTA DISURIA, TENESMO, POLIURIA,

EDEMA FACIAL, MADRE MENCIONA QUE S|

HIJA FUE DIAGNOSTICADA CON AGENESIA RENAL UNILATERAL HACE APROXIMADAMENTE 1 ANO, PACIENTE REQUIERE

VALORACION + TRATAMIENTO INTEGRAL Y SEGUIMIENTO CON LA ESPECIALIDAD DE NEFROLOGIA.

E. DIAGNOSTICO e, e | o | R
1. AGENESIA RENAL, UNILATERAL Q600 X |« |
2. - INFECCION DE VIAS URINARIAS, SITIO NO ESPECIFICADO N330 X 15.
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION ;
REFERENCIA JUSTIFICADA s | | o | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA s [ | o |
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ ]

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ UNICODIGO

ESTASLECIMIENTO DE SALUD

TIPOLCGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA I

ESTABLECIMIENTO DE SALUD [

DISTRITO ]

FECHA (asaa-mm-cd}
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C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
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E TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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G TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaa3-mm~dc) (hixmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDC

SEGUNDO APELLICO

NUMERG DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACICN

FIRMA

SELLO
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