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 NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1270 CS. LAESTANCILLA A 1352872913
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \acmento | EPAD P
LOOR LOOR KAREN AMADA F | 20/5/2018 [ 8 [ | 8
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0998937480 1. ibili afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE 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 en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA FIGUEROA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL GENERAL VERDI CEVALLOS _ | CONSULTA EXTERNA | GASTROENTEROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 8 ANOS ACUDE AL CENTRO DE SALUD ACOMPARNADA DE SU MADRE. LA REPRESENTANTE REFIERE MANCHADO FRECUENTE DE LA ROPA INTERIOR CON PEQUENAS
CANTIDADES DE MATERIA FECAL, ASOCIADO A ESTRENIMIENTO, DIFICULTAD Y ESFUERZO DURANTE LA DEFECACION. PRESENTA DOLOR ANAL POSTERIOR A CADA DEPOSICION Y PEQUENAS
MANCHAS DE SANGRE. ADEMAS, LA MADRE REFIERE PROTRUSION DE TEJIDO A TRAVES DEL ANO DURANTE O DESPUES DE LA DEFECACION, DESCRITO COMO “SE LE BROTA EL ANO”. POR LA

SINTOMATOLOGIA PRESENTADA, SE INDICA REFERENCIA A ESPECIALISTA PARA VALORACION, DIAGNOSTICO Y MANEJO CORRESPONDIENTE.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Paciente acude sin exdmenes complementarios actuales para valoracién.Se indican examenes complementarios segun lo que indique el especialista

PRE= PRESUNTIVO)|
E. DIAGNOSTICO r STV CIE PRE DEF cIE PRE DEF
1. |Incontinencia fecallensuciamiento fecal R15 X 4.
2. |Prolapso rectaL K623 X 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

‘aa::f“'x 2 ‘:::':) PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
6/8/2026 9:30:00 DERECK LABORDE RODRIGUEZ
[l SELLO
7+ mado electrinicanente por:
DERECK MANUEL
1315603413 LABORDE RODRIGUEZ
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION I
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ wo] [ [ 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

| | | | |
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 ”m cIE PRE DEF cIE PRE |  DEF
1. 4
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hhmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

FIRMA SELLO
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