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 Centro De Salud Tipo C Tosagua cs-C 1316571460
A CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACII\?IENTO EDAD (MARCAR)
H | D M
Molina Bazantes Rodrigo Jesus H 05-08-2008 17
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) .
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0959184489 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 1315 131550 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 Endocrinologia

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 17 A0S DE EDAD- SEXO MASCULINO- CON ANTECEDENTES: APP: ESPASMOS (DATO REFERIDO)- APF: PADRE CONHIPERTENSION ARTERIAL. ACUDE A ESTA
CASA DE SALUD POR PRESENTAR CUADRO CLiNICO DE APROXIMADAMENTE 4 MESES DE EVOLUCION- CARACTERIZADO POR CIFRAS ELEVADAS DE PRESION ARTERIAL-
REGISTRANDO EN UNA OCASI6N 157/90 MMHG. POSTERIORMENTE INICIA CONTROLES FRECUENTES- EVIDENCIANDO CIFRAS RECURRENTES ALREDEDOR DE 140/90
MMHG.HA SIDO VALORADO POR EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA EN HEP- ENCONTRANDOSE EN ESTUDIO. EN EL ULTIMO MES REFIERE SINTOMATOLOGIA ASOCIADA
CONSISTENTE EN: AGOTAMIENTO- PALPITACIONES Y SENSACION DE OPRESION TORACICA.PACIENTE ADOLESCENTE CON CIFRASTENSIONALES ELEVADAS PERSISTENTES-
SINTOMATOLOGIA ASOCIADA Y HALLAZGOS EN MAPA COMPATIBLES CON ALTERACION DEL PATRON NORMAL DE PRESI6N ARTERIAL. SE REQUIERE VALORACI6N POR
ENDOCRINOLOGIA PARA DESCARTAR CAUSAS SECUNDARIAS (ENDOCRINAS) DE HIPERTENSION ARTERIAL- CONSIDERANDO LA EDAD DEL PACIENTE Y EVOLUCI6N CLINICA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

. EX4AMENES COMPLEMENTARIOSMONITOREO AMBULATORIO DE PRESION ARTERIAL (MAPA / HOLTER)PROMEDIO GENERAL: 125/66 MMHGPROMEDIO DIURNO: 128/68
MMHGPROMEDIO NOCTURNO: 117/62 MMHG CARGA SISTOLICA DIURNA: 25%CARGA SISTOLICA NOCTURNA: 50%RITMO CIRCADIANO: DISMINUCIGN NOCTURNA REDUCIDA (NO
DIPPER)INTERPRETACI6N: PERFIL TENSIONAL CON ALTERACI6N DEL DESCENSO NOCTURNO Y PICOS TENSIONALES.LABORATORIOANTICOAGULANTE LUPICO (RAZ6N LAC):
1.35 ? POSITIVO DéBILC4: 15.6 MG/DL ? DENTRO DE RANGOCREAATININA EN ORINA: DISMINUIDAMICROALBUMINURIA: 2.7 MG/L ? NORMALINDICE ALBUMINA/CREATININA: 10.4
MG/G ? NORMAL

PRE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO pEF= DEEINTIvo|] ©'E | PRE | DEF CIE | PRE | DEF

1. Hipertension Secundaria A Trastornos Endocrinos 1152 X 4.
2 Lectura Elevada De La Prgsion Salnguinea Sin Diagnostico De RO30 x |s.
Hipertension
3 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
A=A HORE PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
2026-04-14 04:12 Yandry Macias Lucas
NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION IFIRIER SELLE
1310671951
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA I S| I I NO I I DERIVACION JUSTIFICADA I S| I 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
= PRE= PRESUNTIVO
F. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO CIE PRE | DEF CIE | PRE | DEF
dl, 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 FIRMA SELLO

IDENTIFICACION

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



