JATDATOS DEL ESTABLECIMIENTODE URIGENY USUARIO/ PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLi NICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO
MSP | | CENTRO SALUD SAN BARTOLO | A | 0801641929 | 0801641929
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO | FECHANACIMIENTO | EDAD CONDICONEDAD, MARGAR)
H | o | ™M | A
BASURTO ZAMORA PASCUALA NARCISA F 8/1/19977 47 1 1 1 X
No. TELE FONO(CELULAR OCONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MoTIvo
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGARDE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA | CANT G | 3, Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestactn en la cartera de servicios

SERVICIO ESPECIALIDAD

MUJER DE 47 ANOS SIN APP DE IHIPERTENSION ARTERIALAPQ HISTERECTOMIATOTAL, CESAREA SEGMENTARIA #1 ALERGIANIEGA APF; NO RECUERDA ACUDE A CONTROL DE SALUD POR CAUDRO
CLINICO DE ELEVACION DE PRESION ARTERIALPOSTERIOR A HISTERECTOMIA HACE 7 MESES, AL EXAMEN FISICO EN SIGNOS VITALES LLAMA LA ATENCION DE ELEVACION DE TENSION ARTERIAL
179/113MMHG, TAMBIEN REFIERE CEFALEA DE EVA DE 4/10 A NIVEL FRONTO TEMPORAL REFIEREUSO DE IRBESARTAN/HCT 300MG/12,5MG VO QD DESDE HACE 7 MESES, POR INDICACIONES DE

MEDICO PARTICULAR, SIN MEJORIA DE CUADRO HOY CON PERSISTECNIA DE ELEVACIONDE TENSION ARTERIAL SIN SIGNO DE VASOESPASMO

. - o CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. HIPERTENSION SECUNDARIA, NO ESPECIFICADA 1159 X a_| | |
2. s. | | |
e e ROT EOT VAL REST
- o PRIMER NoMBRE I PRIMER APELLIDO I SEGUNDOAPELLIDO
3001224 1530 GABRI[a] T A | INTRIAGO | ZAMBRANO |
NUMERO DE DOCUMENTODE IDENTIFICACION| o0

CONTRAREFERENCIA (| REFERENCIAINVERSA 1
[A DATOS DEC ESTABLECIMIEN TOQUE CON I RARET IEREO REALIZA LA REFERENCIATNVERSA 1
INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLi NICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO l

INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm -d)
1

TECHA: | TORR PRIMER NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDOAPELLIDO | |
(bhom)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO I
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