MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

D PR IC e _ 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 4443 ROCAFUERTE B 1352879249 1352879249
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA ° EDAD CONDITION Emlm (MARTAR)
H D M [ A
MACIAS REYES JILBER GABRIEL M [ 28/05/2018 | 6 | | |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MOTIVO
0963174974 | 0988980255 MSP 1. Accesibili i 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamit 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
IB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP I HOSPITAL NAPOLEON DAVILA l CONSULTA EXTERNA l OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ESCOLAR ACUDE POR PRESENTAR RONCUS, SOMNOLENCIA, RINORREA FRECUENTE Y LENGUAJE NASAL DE MAS O MENOS 1 ANO DE EVOLUCION

POSTERIOR A TRAUMA EN TABIQUE POR CAIDA DE SUS PROPIOS PIES

SE ENCUENTRA AL MOMENTO CON CONGESTION NASAL YA QUE SE ENCUENTRA UTILIZANDO CORTICOIDES NASALES

————
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

SE SOLICITA VALORACION ESPECIALIZADA

mco Pmm CIE PRE | DEF CIE PRE | DEF
1. DESVIACION DEL TABIQUE NASAL J342 X Ja
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:f“': o (:r?::‘) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
24107124 11:00:00 MELISSA GARCIA GARCIA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

1307569986 ARCIA GRRETA KGR oRRETR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s | [ no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ v |

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 cE PRE | DEF
1. a.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form. 05312021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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