Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
31 05 1979 45 ainos, 4 meses, 1 dias Hombre
ALMEIDA SALAZAR CARLOS ARMANDO
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 0925177891 MANABI CHONE CANUTO BEJUCALY X 098-980-2478 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular
Il. REFERENCIA [V DERIVACION [
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 0925177891 CANUTO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Gastroenterologia 2024 10 02
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE DE 45 ANOS DE EDAD, CELULAR 0989802478-0963908082 QUE ACUDE A ESTA UNIDAD OPERATIVA APP: NO REFIERE, APF:
NO REFIERE, ALERGIAS: NO REFIERE, REFIERE CUADRO CLINICO DE 1 ANO 5 MESES DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR REFLUJO,
DOLOR EN REGION TORACICA, DISPEPSIA, DOLOR EN EPIGASTRIO, NAUSEAS QUE LLEGAN AL VOMITO, DOLOR EN MIEMBROS
INFERIORES. AL MOMENTO ESTABLE, ACTIVA, ORIENTADA EN TIEMPO ESPACIO Y PERSONA, COLABORA CON EL INTERROGATORIO.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

SANGRE: COMPONENTES SANGUINEOS: LEUCOS 8.63, HB 14.9, HTO 44, PLAQ 336 PRUEBAS ESPECIALES: GLUCOSA 102.,
COLESTEROL 179, TRIGLICERIDOS 82, ACIDO URICO 5.40, UREA 22, TGO 42, TGP 42 COPROLOGICO: H, PYLORI EN HECES POSITIVO

UROANALISIS: NORMAL

5. Diagndstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
GASTRITIS, NO ESPECIFICADA K297 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
. 34
2024-10-02 09:18 Medicina Rural JENIFFER YAMILEX MOREIRA ALCIVAR 1313631234 4 P E

% JEN FFER VAM LEX
MOREI RA ALCI VAR

EeE

Firmado el ectr6nicanente por

| RVI RAEL
BU TRON NI ETO

Il. CONTRAREFERENCIA [~ REFERENCIA INVERSA 58

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagndstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2024-10-02 09:18 Medicina Rural JENIFFER YAMILEX MOREIRA ALCIVAR 1313631234
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