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 C. S TOSAGUA TIPO C 1353469735
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT M D M Ty
o
LUCAS GANCHOZO IKER RAUL H 28/03/202 5 X
0
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0994702857 09640541 1 3 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA- 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
e ————

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA| ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA PEDIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 5 ANOS DE EDAD QUE ACUDE TRAIDO POR MADRE LA CUAL REFIERE PRESENTAR DIFERENCIA A LOS TAMANO DE LOS TESTICULO. PAICENTE NIEGA DOLOR. NIEGA TRAUMATISMO O
CAIDAS, AL EXAMEN FiSICO SE OBSERVA AGRANDAMENTO EN VOLUMEN DEL TESTICULO DERECHO. NO DOLOROSO A LA PALPACION, TRAE ECOGRAFIA TESTICULAR QUE REVELA HIDROCELE
DERECHO.. AMERITA VALORACION POR ESPECIALIDAD MEJOR CRITERIO DERIVAR A CIRUGIA PEDIATRICA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

mco KT DEFINITIVC CE e C= CIE PRE DEF
1. HIDROCELE, NO ESPECIFICADO N433 X |a
2 5.
3. 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

laaaFaE-::nI:nA-dd) (mmi PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/02/09 16:00 CEDENO CEDENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Ammdo el ectr6nj camente por: SELLO
CEDENO CEDENO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 /al i dar ni camente con Fi r naEC REG. SENESCYT:
RRRRRRESSEBEEBBEBBESNBDSSS
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ o] | DERIVACIONJUSTIFICADA 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

m L DEFINITIV E= 3 (=7 CIE PRE DEF
1 a

2

3 6

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA (L2 PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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