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 1246 CS. TOSAGUA C 1352977167
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE EDAD (MEECER)
H l D l M l A
LOOR DOMINGUEZ EDER IVAN F | 03/10/2018 | 5 AROS | ] Ix
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0997106638 / 0963137150 - » morivo -
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
A CANTON PARROQUIA 3. Falta de equi . 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios.  10.-
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura. X FALTA DE EX. DE LABORATORIO Y DE IMAGEN.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” CONSULTA EXTERNA PEDIATRIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ESCOLAR MASCULINO DE 5 ANOS, QUIEN ES TRAIDO POR SU MADRE POR CRISIS RESPIRATORIA TIPO ASMA Y REFIERE QUE EN OTRAS OCASIONES TAMBIEN LE HA DADO...
AL EX. FISICO: AR: CON ESTERTORES SIBILANTES EN AMBOS CAMPOS PULMONARES A PREDOMINIO DE BASE IZQUIERDA POR LO QUE SE INDICA RX. DE TORAX...

SE INDICA TRATAMIENTO PARA LA BRONCO-CONSTRICCION HIPER-REACTIVA ( LE HA DADO UNAS 3 CRISIS EN LO QUE VA DEL 2024) POR ELLO SE REFIERE A PEDIATRIA...

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
AL EX. FISICO: AR: CON ESTERTORES SIBILANTES EN AMBOS CAMPOS PULMONARES A PREDOMINIO DE BASE IZQUIERDA POR LO QUE SE INDICA RX. DE TORAX...

E. DIAGNOSTICOS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF

1ASMA, NO ESPECIFICADO J459 X 4]

E 5|

3 6|
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

() fvas PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
02/08/2024 12.00 LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
- reetol
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA 1 SELLO
i Firmado electronicanente por:
LUIS ABEL MARTINEZ
STRO
1803403326 MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA l S| ‘ NO ‘ DERIVACION JUSTIFICADA l 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)

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

A PRE= PRESUNTIVO DEF=|
F. DIAGNOSTICO Vi SEEREE ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
- 4.
2. 5.
s 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA
(aaaa-mm-dd) (hhzmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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