MINISTERIO
Sﬁ DE SALUD PUBLICA HOSPITAL PROVINCIAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
FECHA CONDICION EDAD

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | SEXO EDAD (MARCAR)
NACIMIENTO HlipIm/[lA

B. SERVICIO Y PRIORIDAD DE ATENCION

SERVICIO ESPECIALIDAD CAMA SALA PRIORIDAD

EMERGENCIA| |CONSULTA EXTERNA| | HOSPITALIZACION | URGENTE | | RUTINA| | CONTROL |

C. ESTUDIO DE IMAGENOLOGIA SOLICITADO

CONVI;I:(CION - | PORRTﬁTlL | | TOMOGRAFIA | | RESONANCIA | | ECOGRAFIA | | MAMOGRAFIA | | PROCEDIMIENTO | | OTRO | | SEDACION | si | | NO |
JDESCRIPCION |:>
D. MOTIVO DE LA SOLICITUD REGISTRAR LAS RAZONES PARA SOLICITAR EL ESTUDIO
(aaa:l:me_ o) | | PACIENTE CONTAMINADO | si | | NO | |
E. RESUMEN CLINICO ACTUAL REGISTRAR DE MANERA OBLIGATORIA EL CUADRO CLINICO ACTUAL DEL PACIENTE
PRE= PRESUNTVO

F. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO CIE PRE | DEF CIE PRE | DEF
1. 4.

2. 5.

3. 6.

G. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

A GIEIR PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.012A/2021 IMAGENOLOGIA - SOLICITUD



