MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA
MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1352791840 1352791840
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO H D ™ ry
TORRES MARCILLO NATASHA STEFANIA M ]2018/01/31 8 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION 0
NO MOTIVO
I0999930308 0969294643 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales. X
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de X 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4.tEléuipOS en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de X
MANABI TOSAGUA TOSAGUA Estado. ) 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 CONSULTA EXTERNA ODONT-ORTODONCIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE ACUDE A LA CONSULTA POR CONTROL , MAMA REFIERE QUE LA PACIENTE PADECE DE ARTRISTIS DESDE HACE 2 ANOS, CLINICAMENTE SE OBSERVA PIEZAS DENTALES ANTERO-SUPERIOR
ICON APINAMIENTO, SE HAN REALIZADOS EXTRACCIONES DE MOLARES TEMPORALES, POR CARIES EXTENSAS QUE AFECTABA TODA LA CORONA DENTAL Y QUE COMPROMETIA NERVIOS PULPARES,
REQUIERE SER VALORADA PARA QUE PUEDA MANTENER LOS ESPACIOS DENTALES O CORRECCION DE PIEZAS DENTALES DEFINITIVAS. REQUIERE VALORACION ESPECILIZADA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

INO HAY RX
CIE PRE DEF CE PRE DEF
ANOMALIAS DENTOFACIALES (MALOCLUSION) Ko7 X 4
2 5.
3 EHCl}
OD. VANES554gp4ALLOS SR Vanessa
X ECEVALLOS VILLAMAR
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION = =
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ | no DERIVACIONJUSTIFICADA [ s ] | NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABL D DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABL D 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 e e | o o I
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

Lt HOBRA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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