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 CS TOSAGUA C 1754775839 1754775839
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H o | m ]| &
FARIAS FARIAS FATIMA MONSERRATE F | 24/06/2010 15 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0985151495 - 0991845282 NO REGISTRA — . morvo ..
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 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 infraestruciura.
[BTDATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | OTORRINOLARINGOLOGIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADOLESCENTE CON AP DE SALUD APARENTE, REFIERE LESION EN PABELLON AURICUILAR A NIVEL DEL HELIX DESPUES DE REALIZACION DE UN PIERCING CASERO
HACE +/- UN MES, EL CUAL RELLENA EL ANTIHELIX, PROVOCANDO AUMENTO DE TEMPERATURA LOCAL, CAMBIO DE COLOR Y EDEMA, RECIBIO TTO MEDICO

(CLINDAMICINA 500mg UNA TABLETA CADA 12 HORAS, IBUPROFENO 400mg UNA TABLETA CADA 8 HORAS Y CREMA TOPICA) POR ESPECIALISTA DE ORL EN EMERGENCIA
EN HOSPITAL DE CHONE HACE DOS DIAS, ADEMAS DE ALZA TERMICA EN OCASIONES Y DOLOR LOCAL, NIEGA OTROS SINTOMAS, SE ENVIA A SU SERVICIO PARA
VALORACION ESPECIALIZADA.

MASA TUMOPRAL DE +/- 1,5cm DE DIAMETRO A NIVEL DE HELIX, EL CUAL OCUPA ANTIHELIX, ACOMPANADO DE RUBOR Y CALOR

E.DIAGNOSTICO ﬁifiﬁmmﬁ CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. |TUMOR BENIGNO DE LA PIEL DE LA OREJA Y DEL CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO D232 X 4.
2. |OREJA EN COLIFLOR M951 X 5.
3. |PERFORACION DE LA OREJA Z413 X 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::ﬁ::_m) (:r?::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
02/04/2026 3.55 pm JUAN JOSE ZAMBRANO PINCAY
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION E- |£RMA i SELLO
Firmado el ectréni canente por
JUAN® E8E“ZAMERAND
{PI'NCAY
Val i dar Gni camente con Fi r mEC
1310509771
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA i { { NO { { { DERIVACION JUSTIFICADA { si { { NO { I
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 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)

{

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F.DIAGNOSTICO T ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. 4
2. 5.
3. 3

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(wﬁ‘m_m) (h:mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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