‘ 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 1303419426
— CONDICION EDAD
MARCAR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | NACIMIENTO EDAD 5 I { 5 l M) l A
PAZMIKIO DELFINA LUCIA F | 25071944 | 81 | [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0985103994/ 0979684095 o » morivo o
MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 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 infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO [ ESPECIALIDAD

MSP [ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CHONE CONSULTA EXTERNA [ CARDIOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE ADULTO MAYOR DE 81 ANOS DE EDAD CON APP DE HTA EN TRATAMIENTO CON LOSARTAN 100 MG QD Y AMLODIPINA 5 MG QD ACUDE A CONSULTA EN COMPARIA DE HIJAS

REFIRIENDO CAIDA DE SU PROPIAALTURA, CON PERDIADA DEL CONOCIMIENTO 5MIN INDICAN FAMILIARES, NO PRESENTO VOMITOS PERO S| PERDIDA DEL EQUILIBRIO, AL MOMENTO

TIEMPO

'Y ESPACIO AL EXAMEN FISICO CAMPOS PULMONARES CLAROS Y VENTILADOS RITMOS CARDIACOS RITMICOS Y NORMOFONETICOS. EXTREMIDADES NO SE EVIDENCIA EDEMA.

REQUIERE VALORACION POR ESPECIALIDAD

ITA : 151/86

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

EN ESPERA
|E. DIAGNOSTICOS cie10 Pre oer
1INSUFICIENCIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA 1509 X 4
2 5
3| 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::‘mﬁm (:If’m) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/10/23 9:50:00 AM o VANESSA CEDERNO PALACIOS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION AL i rmado el ect r oni caflRMA por SELLO
VANESSA-VI-CFORIA
CEDENO PALACI OS
fy Val i dar (ni camente con Fi rmaEC
1312320516
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA |/ DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ S| [ NO DERIVACION JUSTIFICADA [ S| [ [ NO [
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIAINVERSA [ |

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)

l l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO RS FES CcIE PRE DEF CcE PRE | DEF
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
() (hhimm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSPIHCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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