
A. DATOSDEL ESTABLECIMIENTODE ORIGENY USUARIO/ PACIENTE
INSTITUCIÓN DELSISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTODE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIACLÍ NICAÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP 1271 CENTRO SALUDSAN BARTOLO A 1353134214 1353134214

PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO FECHANACIMIENTO EDAD
CONDICIÓNEDAD (MARCAR)

H D M A

PONCE PONCE SANTIAGO NICOLAS F 12/05/19 6 X

No. TELÉ FONO(CELULAROCONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACIÓN

0985885899
MOTIVO

1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGARDE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio f ísico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva X

MANABI BOLIVAR CALCETA
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestación en la cartera de servicios

5. Problemas de infraestructura.

B. DATOSDEL ESTABLECIMIENTOAL QUE SE REFIERE- DERIVA
INSTITUCIÓN DELSISTEMA ESTABLECIMIENTODE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITALNAPOLEON DÁVILA CORDOVA CONSULTA EXTERNA PEDIATRIA

C. RESUMENDEL CUADROCLÍNICO

ESCOLAR DE6 AÑOS 6 MESES CON APP DE ALTERACIÓN DE COMPORTAMIENTO EN SEGUIMIENTO CON PSIOCOLOGÍA, MADRE ACUDE POR INDICAR QUE AL REALIZAR HIGIENE DEMENOR NO LOGRA
RETRAER EL PREPUCIO LO CUAL IMPOSIBILITANDO VISUALIZAR GLANDE POR COMPLETO,NIEGA DIFICULTADPARA LA MICCIÓN, NO DOLOR, SIN EMBARGO REFIERE MICCIÓN FRECUENTE EN POCA

CANTIDAD, A LA EXPLORACIÓN SE EVIDENCIA CUADRO SUGESTIVO DE FIMOSIS GRADO 3 .

D. HALLAZGOSRELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

SOLICITADOANÁLISIS + EMO, EXLORACIÓN FIMOSIS GRADO III

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF=

DEFINITIVO
CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. PREPUCIO REDUNDANTE, FIMOSIS Y PARAFIMOSIS N47X X 4.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONALRESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)

HORA

(hh:mm)
PRIMER NOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

27/11/25 14:30:00 GABRIEL INTRIAGO ZAMBRANO
NÚMERO DEDOCUMENTODE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

1310605587

G. EVALUACIÓNDE LAREFERENCIA / DERIVACIÒN
REFERENCIAJUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIAINVERSA

A. DATOSDEL ESTABLECIMIENTOQUE CONTRAREFIEREO REALIZALA REFERENCIAINVERSA
INSTITUCIÓN DELSISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTODE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIACLÍ NICAÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOSDEL ESTABLECIMIENTOAL CUAL SE CONTRAREFIEREO SEREALIZA REFERENCIAINVERSA
INSTITUCIÓN DELSISTEMA ESTABLECIMIENTODE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMENDEL CUADROCLÍNICO

D. HALLAZGOSRELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOSY PROCEDIMIENTOSTERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF=

DEFINITIVO
CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. 4.

2. 5.

3. 6.

G. TRATAMIENTORECOMENDADOA SEGUIREN ESTABLECIMIENTODESALUD ALQUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOSDEL PROFESIONALRESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)

HORA

(hh:mm)
PRIMER NOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

NÚMERO DEDOCUMENTODE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

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