RIGENY L
INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA NUMERODEARCHIVO
MSP 1245 CS24 H JUNIN C 1309209557 1309209557
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMBRE SO | | acimienTo EDAD
ESTRELLA LOOR EDDY EUSTORGIO H 07/08/1979 8

No. TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA | X DERIVACION
MOTIVO

0989442024/ CALLE ELOY ALFARO 1 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON | PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos enmal estado. 9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DELSISTEMA ESTABLECIMIENTODE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD

MSP

IC. RESUMENDEL _CUADRO CLINICO
PACIENTE MASCULINO DE 46 ANOS DE EDAD, CON SEGURO GENERAL, CON APP DE DIABETES MILLITUS DE RECIENTE DEBUT (09/2025). BAJO

ITRATAMIENTO DESDE HACE 2 MESES CON INSULINA 20Ul, METFORMINA 500MG QD Y GLICLAZIDA 30MG QD. MENCIONA QUE DESEA ATENCIONPOR
ENDOCRINOLOGIAYA QUE AL NO HABER INSULINA NPH EN LA UNIDAD DE SALUD Y MANTENER TRATAMIENTO CON HIPOGLUCEMIANTES ORALES
ICONTINUA CON CIFRAS ELEVADAS DE GLUCEMIA. SE HABLA CON EL PERO INSISTE EN SER REFERIDO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

IGLUCOSA:252 MG/DL
IHEMOGLOBINAGLICOCILADA:8.625%
EMOGLOBINAGLICOCILADA:8.89%

DIABETESMELLITUS TIPO 2, SIN MENCION DE COMPLICACIONES

HORA

FECHA
dd) (hmm)

PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO

1900-01-00 12.29 RONALD

NUMERO DEDOCUMENTO DEIDENTIFICACION FIRMA

Id-Alfredo LobPOR QUIROZ
= Quiroz

J Time Stamping
Security Data

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA []

INSTITUCION DELSISTEMA I UNICODIGO ESTABLECIMIENTODE SALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA I NUMERODEARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REAL IZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEMA I ESTABLECIMIENTODE SALUD I DISTRITO FECHA (aaaa- mm dd)

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA
dd) (hh:mm)

PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DEDOCUMENTO DEIDENTIFICACION
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