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 1410 SC PICHINCHA A 1353553785 1353553785
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD (MARCAR)
NACIMIENTO - S - R
ZAMBRANO ALVIA AYLEEN MONSERRATE F |23/01/2021| 4
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
0968538739 // 0962770952 . . MOTIVO -
1. Accesibilidad geograéfica. X 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI PICHINCHA PICHINCHA 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTA EXTERNA OTORRINO

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 4 ANOS DE EDAD QUE SE ENCUENTRA EN TRATAMIENTO CON MOMETASONA EN SPRAY MAS SUERO FISIOLOGICO EN SPRAY SIN RESPUESTA AL
TRATAMIENTO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRESPRESONIND DR o o= e =
1. |RINITIS ALERGICA J304 X 4.
2 5,
8 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:aE-i:lnA-dd) (:I?r':r:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
29/08/2025 EDGARDO ALAY MERO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO

Dr. Edgardo Alay M., —
MEDICO ESPECIALISTA [
MEDICINA FAMILIAR|,

Reg. Senescyt: 1027:2022:2414948~

1310535131

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA | s | | no | | | DERIVACION JUSTIFICADA s | x | 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

F. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTIVO DEFIN';%; CIE PRE DEF CIE PRE | DEF
1 a.
2 5.
3 6

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FSsid O 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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