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 C. S TOSAGUA TIPO C 1711021657
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT H D M Ty
o
PANTOJA JURADO HUGO H 31/01/197| 54 X
1
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I099637O1 393 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA Estado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
S ——————

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA| ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA GATROENTEROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 54 ANOS DE EDAD , CON APP DE HERNIA HIATAL Y GASTRITIS CRONICA DESCUBIERTA POR ENDOSCOPIA DIGESTIVA HACE 2 ANOS. MENCIONA QUE TIENE ATENCIONES DE FORMA
PARTICULAR CON GASTROENTEROLOGIA EN SANTO DOMINGO, OTORRINOLARINGOLOGIA LOS CUALES LE ENVIAN TRATAMIENTO PERO NO SIENTE MEJORIA, LE ENVIAN TERAPIA CUADRUPLE PARA
HELYCOBACTER PILORY ACUDE EN COMPANIA DE SOBRINA AL CENTRO DE SALUD Y MENCIONA QUE DESEA REFERENCIA A GASTROENTEROLOGIA DEBIDO A QUE YA NO TIENE RECURSOS PARA
IATENCION PARTICULAR,AL MOMENTO PRESENTA DISFAGIA, REFIERE SECRECION A NIVEL DE LA TRAQUEA QUE LE DIFICULTA RESPIRAR EN OCASIONES. AL MOMENTO AFEBRIL, NO SE EVIDENCIA
DIFICULTAD RESPIRATORIA, NIEGA VOMITOS Y CAMBIOS INTESTINALES. AMERITA VALORACION POR ESPEOIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO SETESY— e =1 = = = =
1. GASTRITIS CRONICA, NO ESPECIFICADA K295 X 4
2. ESOFAGITIS K20X X 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
laaaFaE-::nl::-dd) (mmi PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/10/20 16:00

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
REG. SENESCYT:

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ no] | DERIVACIONJUSTIFICADA 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 S es e | o o | o
1. 4.
2 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HOR 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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