MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA 1306982537
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPOC 1354820233 1354820233
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | FECHA ITO | EDAD ] ] = ] =
H D
MALDONADO ZAMBRANO HARDER VELKAN H | 19/042026 | 1 | | x ]
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MOTIVO
0968929611//0994076134 MSP 1. Accesibilidad geogréfica. 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 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

LACTANTE MASCULINO DE 1 MES Y 17 DIAS DE EDAD QUE ACUDE A CONTROL ACOMPANADA DE SU MADRE. LA CUAL REFIERE AUMENTO PROGRESIVO DE VOLUMEN A NIVEL
UMBILICAL DESDE HACE APROXIMADAMENTE 1 SEMANA, EL CUAL HA IDO AUMENTANDO DE TAMARIO. AL EXAMEN FiSICO SE EVIDENCIA HERNIA UMBILICAL PROMINENTE DE
IAPROXIMADAMENTE 2 CM, REDUCTIBLE, SIN SIGNOS DE ESTRANGULACION, SIN CAMBIOS DE COLORACION CUTANEA, LEVEMENTE DOLOROSA A LA MANIPULACION.SE
ISOLICITA VALORAQION POR CIRUGIA PEDIATRICA Y/O PEDIATRIA PARA EVALUACION Y SEGUIMIENTO DE HERNIA UMBILICAL DE APROXIMADAMENTE 2 CM, CON AUMENTO
PROGRESIVO SEGUN REFERENCIA MATERNA, PARA DEFINIR CONDUCTA Y CONDUCTA A SEGUIR SEGUN EVOLUCION.

II-). HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= FROCURTIVD) CE | PRE | DEF cie PRE | DEF
i HERNIA UMBILICAL SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA | K429 X

2.

3.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

@ anCOHA ) (;‘ﬁm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
05/06/2026 DENISSE VELEZ UTRERAS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Pl = FIRMA SELLO

1313903682

Valldar Gnicamente en FirmakC.
% Pirmado electrénicanente por:
{DENISSE VANINA
YVELEZ UTRERAS

L

DISTRITO DE SALUD

Dra. Denisse Vanina Velez Utreras
MEDICINA GENERAL
REG. SENESCYT:1009-2017-14813969
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. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA

[l wo [ |

[ DERIVACION JUSTIFICADA

[« [ |

NO

CONTRAREFERENCIA

L]

REFERENCIA INVERSA

L]

. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA

UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD

TIPOLOGIA

NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA 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)

l
l

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO

DEF=DEFINITIVO|  ©E

CIE

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

FECHA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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