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
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 CENTRO DE SALUD DR. ARNALDO CALDERON COELLO C 1305247858 1305247858
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | sexo | ,FECHA | pppap | CONDICION EDAD (MARGAR)
H| D[ M| A
MERA MOREIRA ZOILA MARIBEL M | 26/06/1966 | 59 \ \ \
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0960505497 IESS GENERAL 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento. [ ]
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesional [
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 n
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura. servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA ‘ CARDIOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente femenina de 59 aflos de edad que acude a consulta para control médico. Refiere cefalea ocasional de predominio occipital, acompaiiada de mareos esporadicos y actifenos. presenta dolor toracico
esporadicos, disnea de minimos esfuerzos. Como antecedentes personales patologicos, presenta diagnéstico de Hipotiroidismo en tratamiento y Diabetes mellitus tipo 2 no insulinodependiente, con
control metabélico. Examen fisico: Presion arterial: 150/95 mmHg en consulta, Frecuencia cardiaca: 71, Examen cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, Examen neurolégico: sin
alteraciones focales.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO REEGEDS - =R CE PRE DEF CcIE PRE DEF
1. |[ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA CON INSUFICIENCIA CARDIACA (COI 1110 X 4-
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
e i) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/05/08 8:00 GABRIEL RIVERA TIGUA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
Validar Gnicamente en FirmaC.
T Firmado electrénicamente por:
1313751958 ¥ GABRIEL RIGngERTO

IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
l

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s | [ no | | DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ no |

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 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)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTVO N CciE PRE DEF ciE 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
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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