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
1277 . 1353474721
PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘SEGUNDO NOMBRE SEXO RECH EDAD :DN]I[)ICI:N EDA’: (M]TRCA:)
CANTOS SABANDO EITHAN KALCEB + lia.00.0000l5 1 | «
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION D
0Y /868 70Y4 MSP I

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTON EARROQU 3. Falta de i i 3 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos en mal estado.

[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | 'SERVICIO | ESPECIALIDAD
VISP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA |DERMATOLOGIA
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON APF DE ABUELA CON ALERGIA A MARISCOS, TIA CON ASMA, PRESENTA CUADRO CLINICO DE MAS MENOS 8 MESES DE EVOLUCION, CARACTERIZADO POR

LA APARICION DE LESION EN PARPADO INFERIOR DERECHO, ERITEMATOSO, DESCAMATIVO, PRURIGINOSO, QUE CEDE SIN MEDICACION. HA SIDO TRATADO CON CREMAS,

DEGRALER, Y NO HAY MEJORIA. ADEMAS PRESENTA CRISIS CONTINUAS DE GRIPES, ASOCIADO A DIFICULTAD PARA RESPIRAR. EXAMEN FISICO: PARPADO

NORMAL. CSPS CLAROS Y VENTILADOS, RSCS RITMICOS Y NORMOFONETICOS. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION POR MEDICO DERMATOLOGO
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[G EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ no | | DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no |
CONTRAREFERENCIA 1 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 | ESTABL DE SALUD DISTRITO FECHA (aaa: dd)

[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IAGNOSTICO PRES PRESUN ce e | o g —

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaammdd) (hhumm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO.
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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