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 1304631854
= CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACII\?IENTO EDAD (MARCAR)
HID| M A
Lopez Lopez Felisita Del M 27-06-1956 68 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) .
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
098-150-7526 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 FEMENINO DE 68 AAOS DE EDAD CON APP DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA TIPO 4- SINDROME DE SJOGREN- TRATADASCON HIDROXICLOROQUINA- CALCIO-
ACIDO FOLICO- PREDNISONA- ERITROPOYETINA- MICOFENOLATO- ALERGIAS MEDICAMENTOSAS NOREFIERE- AQX HISTERECTOMIA HACE 20 AROS- QUE ACUDE A ESTA
UNIDAD DE SALUD EN COMPARAIA DE HIJA PARA CONTROL MEDICOGENERAL. PACIENTE REFIERE SINTOMATOLOGIA DE HACE 2 SEMANAS APROXIMADAMENTE
CARACTERIZADO POR SENSACION DEPERDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA ACOMPARADO DE DOLOR TIPO COLICO DE LEVE A MODERADA INTENSIDAD EN
HIPOGASTRIO.PACIENTE NIEGA MAS SINTOMATOLOGIA. AL MOMENTO PACIENTE ESTABLE- AFEBRIL- PRESENTA EX LAB POSITIVOS PARA INFECCIONURINARIA Y ECO DON
MICROLITIASIS BILATERAL

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ECO MICROLITIASIS BILATERAL

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

1. Sindrome Seco [Sjogren] M350 X 4.
2 5
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA [(IBIRA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
2025-05-21 01:11 Walther Castro Velez
NUMERO DE DOCUMENTO DE FIRMA SELLO

IDENTIFICACION

1310868573

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA || S| I INOI I || DERIVACION JUSTIFICADA I Sl || 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)

I

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 T SELLO

IDENTIFICACION

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



