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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
20 03 1957 67 afios, 10 meses, 16 dias Hombre
BERMUDEZ LOOR SANTOS EPIFANIO
dfa mes afio a-m-d 1=H 2=M
Naclonalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1705524161 MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO SAN ISIDRO y SAN ISIDRO 099-192-2141/
Ver instructivo Describir Pafs Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Conveclonal/Celular

Il. REFERENCIA ¥ DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

M&P

HOSPITAT BASICO SAN A

TLAVIO ALFARO HOSPHTA

Reflere o Deriva a: Fecha
Map HOSPHAL GENERAL NAPOLLON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neumologia 2025 Q2 94
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afio

2. Motivo de la referencia o derivacioén:

; . Saturacion capacidad
Limitada capacidad resolutiva ] e md: ]
alade
Ausencia temporal del o
usend . P ! Otros/especifique: !
profesional
Falta de profesional v

3. Resumen del cuadro clinico

paciente presenta tos de larga data acompanado de disneas de minimos esfuerzos, astenia lo cual se exsaserva con la actividad fisiaca estte cuadro lo
viene padeciendo desde hace 10 afios aroximadamnete, CsPs: ligeros crepitantes yroncos en ambas basess, RsCs: RITMICOS

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos

5. Diagnostico
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it
Diagnésuco CIE-10 PRE DEF
FREERMEDAD P MONAR OESTRUCTVA CRONICA CON INFECCION AGUDA DE 1 AS VIAS RESFIRATORIAS INE RIORF S jaair
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA

214 ROMULO DIOGENES
o MONTALVO PULECIO

Modicn rgema ROMULO DIOGENLS MONTALVO PULLLIO 0907072664

11l. CONTRAREFERENCIA]™ REFERENCIA INVERSAT

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 afio

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

S. Diagnostico

Diagnéstico 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 coDIGO FIRMA
202502 15 45130 Meoediang inteina ROMULG DIOGENLS MONTALVO PULLCIO 09070
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