A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIA CLINICA UNICA NUMERODEARCHIVO
MSP 1245 CS 24 H JUNIN C 1352147233 1352147233
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPHLLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO FECHA EDAD IGONEDADGARAR)
NACIMIENTO
QUIROZ ZAMBRANO LEONARDO NATHAEL H 14/07/2015 9
No. TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X I DERIVACION
MOTIVO
0990447201 / LOMA SECA L. 6. Problemas de abastecimicnto.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON | PARROQUIA 3. Falta de equipami 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

SE TRATA DE PACIENTE DE 9 ANOS DE EDAD ACUDE POR PRESENTAR UN CUADRO CLINICO DE 1 ANOS DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR RONQUIDOS
INOCTURNOS Y OBSTRUCCION NASAL NOCTURNA QUE CONDICIONA RESPIRACION BUCAL , BOCA SECA Y MOLESTIAS FARINGEAS A REPETICION.

APNFA DELSUENO

HIPERTROFIA DELAS ADENOIDES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

dd) ()

12,29

NUMERODEDOCUMENTO DE IDENTIFICA CION

LOOR QUIRO;

CONTRAREFERENCIA |:| REFERENCIA INVERSA [_]
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIA CLINICA UNICA I NUMERODEARCHIVO
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DELSISTEMA- ESTABLECIMIENTO DESALUD DISTRITO FECHA (- mm-dd)

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO
(hhmm)

NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICA CION
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