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 1411 | HOSPITAL NATALIA HUERTA | B | 1352184822 | 1352184822
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | FECHA EDAD I I I
H ) ™ A
VITERI ALCIVAR JUAN SEBASTIAN F 20215809/02 3 ‘ ‘ X ‘
[ TR O EEE SR REFERENCIA X DERIVACION
B MOTIVO
0990251172 MAMA MARIA AUGUSTA ... 0993150322 1. i geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PPARROQUIA| 3. Falta de i i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
13 12 50 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD
| MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | C EXTERNA | OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

OEA NO PASO POR CONGESTION NASAL Y CATARRO VIRAL. AL MOMENTO 3 ESTUDIOS NEGATIVOS POR CERUMEN EN ANTERIORES INICIO REFERENCIA A OTR Y CITO PARA UN ULTIMO CONTROL.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO TR el G re oer e = =
- EPISTAXIS R040 X 4.
2. ALERGIA NO ESPECIFICA T784 X 5.
3. 6.

[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

M= frona) PRIMER NOWBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2008111720 1218 MERCEDES SALVADOR GUADAMUD
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA ‘ SELLO
T Firmado electrénicamente por :
1304698440 ffMERCEDES LASTENIA
®ISALVADOR GUADAMUD

IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
|

REFERENCIA JUSTIFICADA si | x| nNo | [ | 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
\ \ \
rB. 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
IE. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO T - e cE PRE oEF cE PRE oEF
1. 4
2. 5.
5. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
A HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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