MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICGDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
> 1277 e — . 1o50Z0Z4110
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD CONi)ICI()N TDAD (MfRCAR)
AN H D M A
GANCHOZO RIVAS BIANCA YARELI v |13.01-2017]8 [ ]«
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
o MOTIVO
UY683Y112/ MSP 1. Accesibilidad geogréfics 6. Problemas de abastecimiento.
pacarH LS 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTON R 3. Falta de i i 3 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos en mal estado.

[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | 'SERVICIO | ESPECIALIDAD
VISP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA |{OTORRINOLARINGOLOGIA
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ESCOLAR DE 8 ANOS DE EDAD, QUE PRESENTA CUADRO CLINICO DE MAS MENOS 2 ANOS DE EVOLUCION, DE INICIO SUBITO, CARACTERIZADO POR LA PRESENCIA DE

ISANGRADO NASAL, ABUNDANTE, CON COAGULOS, QUE SE ASOCIA A ENFERMEDADES RESPIRATORIAS ALTAS, REALIZACION DE ACTIVIDAD FISICA. EPISODIOS QUE OCURREN

CADA SEMANA. EXAMEN FISICO: NO DESVIACION DE TABIQUE NASAL, MUCOSAS NASAL NO OBSERVO ERITEMA. BAJO EL CONTEXTO DE UNA ESCOLAR

CON EPISTAXIS, SIN APARENTE ALTERACION ANATOMICA SOLICITO VALORACION POR MEDICO ESPECIALISTA.

RX 26 DE OCTUBRE 2025: TABIQUE NASAL NORMAL

E. DIAGNOSTICO e s =L =
ES EPISTAXIS R040 X |a
2 5.
3. 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABL
FecHA HorA
e o PRIVER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
05/11/2025 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
) 5 Fi r mado el ectr 6ni cament e_por ©
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION b I G\AO o XAVl # SELLO
VANRIQUE "AVEI GA
vl i dar ani canente con Fi rmaEC
1308639879
[G-EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION |
I REFERENCIA JUSTIFICADA SI I NO I I DERIVACION JUSTIFICADA I SI I I NO I I
CONTRAREFERENCIA l:l REFERENCIA INVERSA D
[A- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | | ESTABLE( ‘O DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
I I
[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 PRERBE] o= Pre DeF o= Pre DeF
s 4.
2 5.
3. 6.
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FecHA HoRA
o~ o PRIVER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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