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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

1.

2. Falta e espacio fisico

3. Falta de equipamiento.

998330334
LUGAR DE RESIOENGIA ACTUAL
PROVINCIA CANTON i PARROQUIA
MANABI | FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO

4. Equipos en mal estado

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABL SALUD TIPOLOGIA| I NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHNO
MSP IECE HOSPITAL BASICO SAN ANDRES [ | 1723327654 1723327654 )
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO prcA EDAD COT”C'ON A0 (MAIRCAR’
o H D | M A
LIMONGI ANDRADE MARIA PATRICIA " e 2 | I E3
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA L - J DERACION | |

_ Momvo

6. Problemas de abastecimiento.

7 Insuficiencia de profesionales

8 Inadecuada capacidad resolutiva

9 Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

5. Problemas de infraestruclura

iB DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA |

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SN.UD

[ S »v“m«b, i ; ]

ESPECIALIDAD

I = l

MOSPITAL NAPOLLGN DAVRA CORDORA

[ CONSULTA EXTERNA |

OTORRINOLI\RINGOLOEA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 25 ANOS EDAD APP. NO REFIERE DE IMPORTANCIA ACUDE POR CEFALEA NO ESPECIFICADA Y DIFICULTAD PARA RESPIRAR POR CONGESTION NASAL SELE

ENVIA AL MOMENTO RADIOGRAFIA DE CARA EN LA CUAL SE OBSERVA DESVIACION DEL TABIQUE NASAL Y HIPERTROFIA DE CORNETES. AL MOMENTO AFEBRIL CABEZA NORMAL

CUELLO SIMETRICO NO ADENOPATIAS, TORAX SIMETRICO CSPS VENTILADOS CLAROS RUIDOS CARDIACOS RITMICOS ABDOMEN BLANDO DEPRESIVO NO DOLOROSO RUIDOS

HIDROAREOS AUDIBLES EXTREMIDADES SIMETRICAS Y NO EDEMAS SIGNOS VITALES PRESION 118/70MMHG PULSO 80 T37€. SATURACION 98% RESPIRACION 20 GLASGOW 15/15.

SE REQUIERE VALORACION ESPECIALIZADA POR OTORRINOLARINGOLOGIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROGEDIMIENTOS DIAGNGSTICOS |

Leucocitos#15.000

Neutrofilos%" 88.0%

Hemoglobina12.6

HEMATOCRITO 35%

E. DIAGNOSTICO peraperwavol Ol | TRE o g e g e bl B
1. |DESVIACION TABIQUE NASAL J34.2 X 4. DESVIACION DEL TABIQUE NASAL j34.2 X
2. HIPERTROFIA DE LOS CORNETES NASALES j34.3 X 5. HIPERTROFIA DE LOS CORNETES NASALES j34.3
- . - - 5 = S
[F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE !
EECHATN HORA PRIUER NOMBRE PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDO
(ss3z.mm-d0) () _
5/2/2025 12:00 ROMULO MUROZ MOREIRA
NOMERO OE DOCUMENTO OE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1312022369 ROMULO ARGENIS_MUNOZ MOREIRA
!G. EVALUACION DE LA REFERENCIA /. DERIVACION SRR SR MULO MNIS .
REFERENCIA JUSTIFICADA [ DERIVACION JUSTIFICADA Qz MOREIRA,
~ =
CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIAINVERSA = S : ;
WEUCION bel e R T T ESTABL SALUD TPOLOGIA | NUMERODEHISTORACLINCAUNICA | NUMERODEARCHNVO
| ] 1 [
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIAINVERSA e :
{ INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECHMIENTO DE SALUD [ DISTRITO FECHA (8828-mm-dd)
| [ |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EMENES‘,Y PROCEDIMIENTOS‘DIAGNBS“COS S ¢ s
IE:_’I_'RATAMIENTOS Y FROCEDIMENTOS;TERAPEUTICOS REALIZADOS o 3
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|G, TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE :
FECHA JORA ~PRUER NOMBRE PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDO
L (3023 mm36; ) L B Bl
‘NOMERO OE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA e e
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