A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DELSISTEMA UNICGDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD ITIPDLDGIA INUMERO DE HISTORIA CLI NICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMERNOMBRE SEXO |FECHA EDAD | CONDICION EDAD
NACIMIENTO o (CH G
CEDENO BARRETO LUIS ANTONIO M _ |3/15/2024 |39 [ 1 |x
REFERENCIA Ix I DERIVACIO I I
0963811958-0990024037 momvo
1. Accesibilidad geogra fica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGARDE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico . 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA TcanTon TPARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
13 BOLIVAR CALCETA 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
5. Problemas de infraestructura. o vicio:

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SErVICiO | ESPECIALIDAD
MSP | | CONSULTA EXTERNA |TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
MASCULINO DE 39 ANOS DE EDAD CON CIRUGIA DE ANTEBRAZO POR FRACTURA DE RADIO,CONSULTA PARA SEGUIMIENTO ESPECIALIZADO

E. DIAGN ﬁTICO PRE= PRESUNTIVO CIE PRE DEF CIE PRE | DEF
1 |[FRACUTA DE RADIO S525 X a
2 5
= 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMB! ¢ PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

(aaaa-mmdd) (hh:mm
17/12/2024 8.00 am NELSO BETANCOURT RIVERO
SELLo

NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIO FIRMA

NELSON ALBERTO
- BETANCOURT RIVERO

0960003283

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I | I | | | DERIVACION JUSTIFICADA Is I | S|

CONTRAREFERENCIA |:| REFERENCIA INVERSA |:|

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEMA [onicdico IESTABLECIMIENTO DE SALUD ITlPowGlA NUMERG DE HISTORIA CLiNICAUNICA NUMEROG DE ARCHIVO

[B-DATOS DEL EGTABLECIMIENTO AL CUAL GE CONTRAREFIERE O OF REALIZA RETERENCIA INVERGA

INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | PIsTRITO | FECHA(2222-mm- &9

| 1 1
[C- RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

(B FALLAZCOE RELEVANTES DEEXAMENES V PROCEDIMIENTOE DIAGNOETIEEE el

T TR T TIE T R G TS T TTE T e T T A T T O R AT R O ——

T = a.
P 5.
3 )

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mmdd) (hh:mm)
'NO MERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIO FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU form. 0532021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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