MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
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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 1728954940
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT H D M Ty
o
ESPINOZA ZAMBRANO ODALIS GERALDINE F 23/02/200| 17 X
8
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I09871 75043 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL %._Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
1SICO.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4. E%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado, ! servicios
. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA| ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NEPOLOEN DAVILA C. EXTERNA DERMATOLOGIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 17 ANOS DE EDAD, APP: DEPRESION, EN SEGUIMIENTO POR PSICOLOGIA, POR PSIQUIATRIA Y NEUROLOGIA, ACTUALMENTE MADRE REFIERE QUE PACIENTE NO HA QUERIDO
SISTIR A TERAPIAS POR UN TIEMPO. HOSPITALIZADA HACE 2 ANOS EN HOSPITAL DE CHONE POR ARRITMIA (NO ESPECIFICA CUAL) FUE VALORADA POR CARDIOLOGIA. SIN NECESIDAD DE
RATAMEINTO SEGUN REFIRIO CARDIOLOGA A MADRE. APX: APENDICECTOMIA HACE 1 ANOS Y MEDIO APROXIMADAMENTE. ALERGIAS: NO REFIERE. APF: MADRE QUISTES EN MAMAS

BILATERALES.ABUELA MATERNA DIABETICA. ACUDE A CONSULTA POR PRESENTAR DOLOR LUMBAR, DE MODERADA A GRAN INTESIDAD, DESDE HACE APROXIMADAMETE 1 MES DE EVOLUCION. FUM

15/08/2025, EL DIA DE HOY PACINETE ACUDE POR REVISION DE LABORATORIOS, ADEMAS PREENTA NEVO ATIPICO EN REGION DE ZONA EXTERNA DE PIERNA IZQUIERDA. FACILITO REFRENCIA PARA
ALORACION POR DERMATOLOGIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGNOSTICO i C - < p— R = - — =
1. | TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE LA | D485 X “
PIEL
2 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
laaaZE-ﬂ:n:dd) (mm' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/09/04 16:00
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 'wﬁ‘mde\ gl.ectronicamente por: SELLO
CEDENO CEDENO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1 /al i dar (ni camente con Fi r maEC REG. SENESCYT:
G.EVALUACIENDELAREFERENCIA/DERIVACIaN
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ wo] | 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 e TR 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 HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO
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