/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 HBAGA B 1354528687
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR]
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD a | 5 ‘ m ‘ S
ZAMORA ULLOA RN 1354528687 M 2 X 1
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
0991500237 / 0986377671 . vorvo -
1. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
JUNIN SITIO LOS 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios [x
MANABI JUNIN ANDARIFLES 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABL DE SALUD | SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD
MSP | | CONSULTA EXTERNA | OTORRINOLOGIA
|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO |

SE TRATA DE PACIENTE DE SEXO MASCULINO DE 2 DIAS DE VIDA QUE NACE PRO CESAREA POSTERIORMENTE AL EXAMEN FISICO SE EVIDENCIA AUSENCIA DE PABELLON
AURICULAR DERECHO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO e R ce | ere| oer
1. |AUSENCIA CONGENITA DEL PABELLON DE LA OREJA Q160 X 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= e [E— PRMER APELLIDO sEcUNDO APELLIDO
04/12/2024 10:00:00 JULISSA MARILYN PICO ANCHUNDIA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Gk FIRMA seLLO

Firmado el ectroni canente v

ULl SSA MARI L

1313745398 I"CO ANCHUNDI A
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERlVAClgrll e |
REFERENCIA JUSTIFICADA | s [ X [ NO | | | DERIVACION JUSTIFICADA { s { X { 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 CLINICA UNICA { NUMERO DE ARCHIVO

| | | | l
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

| INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABL 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

PRE= PRESUNTIVO BErS]
F. DIAGNOSTICO oeemve | CF 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

G HORA) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
(aaza-mm-dd) (hhimm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA seLLo

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