M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

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 001414 Flavio Alfaro Ccs 1304380684
e CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACII&IENTO EDAD (MARCAR)
HiI{D| M A
Zambrano Moreira Ramona Del M 02-07-1946 78 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) .
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
098-130-4559 1. Accesibilidad geogréfica. 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
13 1305 130550 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
5. Problemas de infraestructura. servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP Hospital General Napoleon Davila Cordova Consulta Externa Nefrologia

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 77 AROS DE EDAD ACUDE A CONS ULTA GENERAL CON ANTECEDENTES DE HIPERTENSION ARTERIALCARVEDILOL 12.5- DIABETES MELLITUS II
CONTROLADA EMPAGLIFOZINA- CIRROSIS HEPATICA- ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIOIV. ACUDE HOY A CONTROL- REFIERE QUE EN OCASIONES PRESENTA DOLOR
EN EXTREMIDADES INFERIORES AL LEVANTARSE DE ESTARSENTADA CON RIESGO DE CAIDAS. CAMPOS PULMONARES VENTILADOS Y RUIDOS CARDIACOS NORMALES.
PACIENTE CON CIFRASTENSIONALES ALTAS- CON NECESIDAD DE VALORACION POR ESPECIALISTA (NEFROLOGO) PARA AJUSTE DE DOSIS DEANTIHIPERTENSIVOS Y
SEGUIMIENTO DE CASO. AL MOMENTO PACIENTE ESTABLE- AFEBRIL- ORIENTADA EN TIEMPO Y ESPACIO-COLABORADORA CON EL INTERROGATORIO4. HALLAZGOS
RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNG

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PACIENTE CON NECESIDAD DE VALORACISN Y SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA

S PRE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO CIE PRE || DEF CIE | PRE | DEF

1. Insuficiencia Renal Terminal N180 X 4.
2 5
3. 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA (IR PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
2025-02-03 10:02 Walther Castro Velez
NUMERO DE DOCUMENTO DE FIRMA SELLO

IDENTIFICACION

1310868573

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I s I INOI I DERIVACION JUSTIFICADA I S| || I NO I

CONTRAREFERENCIA I:I 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




M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

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

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

n

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

S PRE= PRESUNTIVO
F. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO CIE PRE (| DEF CIE | PRE | DEF
i, 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 PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE - SELLO

IDENTIFICACION

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



