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 1353258708 1353258708
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO| \acimiENTO | EDAD l l l
H D ™M A
SALAZAR ARTEAGA ADARA SARAI F | 01/11/2019 6 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0967401546 - 0988741827 NO REGISTRA — . morvo ..
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.

[B'DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA |

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 6A 4M, APP DE ALERGIA A LA CARNE DE RES Y LECHE, ASMA BRONQUIAL CON TTO MEDICO CON SALBUTAMOL SPRAY 2 PUFF CADA 8 HORAS CUANDO
HAY CRISIS, FLUTICASONA 1 PUFF CADA 12 HORAS, MOMETASONA 1 PUFF CADA 12 HORAS, LEVOCETERIZINA JARABE 4cc EN LAS NOCHES, REFIERE CRISIS A
REPETICION, TOS CRONICA Y DISNEA, QUE HA LLEVADO A INGRESO HOSPITALARIO, ULTIMA HACE +/- 3 MESES Y QUE NO MEJORA CON EL TTO MEDICO.

SE ENVIA A SU SERVICIO PARA UN MEJOR ESTUDIO Y TTO MEDICO.

SERVICIO [
CONSULTA EXTERNA |

ESPECIALIDAD
PEDIATRIA

MV AUDIBLE, NO SE AUSCULTAN ESTERTORES CREPITANTES NI SIBILANTES.
RINORREA MODERADO.

E.DIAGNOSTICO T ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. |ASMA PREDOMINANTEMENTE ALERGICA J450 4.

2. |RINITIS CRONICA J310 5.

3. 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(sa::ﬁ;‘n‘-dﬂ) (::::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
02/03/2026 8.20 am L JUAN JOSE ZAMBRANO PINCAY
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION RE SELLO
1310509771

IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION i |

REFERENCIA JUSTIFICADA i { { NO { { { DERIVACION JUSTIFICADA { si { { NO { I
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 CLIiNICA 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 T 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
(S&::ﬁ::_m) (:r?::) 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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