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 1354367201
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NA TO EDAD " l 5 l " l n
SALVATIERRA SALAZAR IAN ADRIEL F | 23/03/2024 2 ‘ ‘ ‘ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
7 NO REGISTRA
993794654 o GIs 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA 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 TOSAGUA TOSAGUA 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 | CONSULTA EXTERNA | PEDIATRIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente de 2 afios de edad es traido a consulta por sus padres, quienes refieren aumento progresivo del tamafio del testiculo izquierdo no se asocian otros sintomas referidos examenes
complementarios se realiza ecografia testicular, reportando hidrocele en testiculo izquierdo medidas: 1,32 x 0,93 x 0,93 cm. Volumen aproximado: 0,59 ml recubrimiento escrotal se evidencia
presencia de liquido en su interior impresion diagndstica hidrocele testicular izquierdo plan se refiere a valoracion por Pediatria para evaluacion especializada y conducta a seguir.

E.DIAGNOSTICO TN cE PRE DEF cie PRE | DEF
1. HIDROCELE, NO ESPECIFICADO N433 X 4
2. 5.
3. 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

() () PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

02/04/2026 8.15 am JUAN JOSE ZAMBRANO PINCAY
[= [=]

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO

1310509771

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
I

REFERENCIA JUSTIFICADA { DERIVACION JUSTIFICADA { 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
F.DIAGNOSTICO TELEIIE o e | oer ce e | oer
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

P FE‘,:“':“AM) (:\o::) 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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