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 hospital Natalia Huerta Niemes *0900515768 *0900515768
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO [ ammcHe 0| EDAD (MARCAR)
H[o [ m [a
CUADRADO LUIS ALBERTO F |1wo796| 20 | | | |

REFERENCIA X M
MOTIVO

0992138912 1. afica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.

1A CANTON 2 UIA 3. Falta de eqL 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera
MANABI TOSAGUA TOSAGUA BACHILLERO 5. Problemas de infraestructura. de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO
MSP [ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA [ CONSULTA EXTERNA

ESPECIALIDAD
GERIATRIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE ADULTO MAYOR DE 88 ANOS DE EDAD, PRESENTA DOLOR CRONICO EN AMBOS HOMBROS, MAS ACENTUADO EN HOMBRO DERECHO EN ESCALA EVA 8/10, QUE LE IMPIDE
REALIZAR MOVIMIENTOS HABITUALES ACOMPANADO DE DISMINUCION DE LA FUERZA MUSCULAR DE 6 MESES DE EVOLUCION, CEDE POCO A ANTIINFLAMATORIOS Y ANALGESICOS.
ADEMAS REFIERE DISNEA DE MEDIANOS ESFUERZOS DE 1 ANO DE EVOLICION. ANTECEDENTES PERSONALES DE ENFEMEDAD CARDIORRENAL HIPERTENSIVA,HIPERTENSION ARTERIAL
CONTROLADA CON LOSARTAN 100MG, AMLODIPINO 10MG, CARVEDILOL 12.5 MG, ACIDO ACETIL SALICILICO, DE MUCHOS ANOS DE EVOLUCION. SE SUGIERE SEGUIR CONTROLES CON
GERIATRIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|IE. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CcIE PRE DEF CIE PRE | DEF
- [ENFERMEDAD CARDIORENAL HIPERTENSIVA NO ESPECIFICADA 1139 X
P __MIALGIA HIIEERERREN mre1 X
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(o) fiviit PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/01/26 10H30 R"" i3 ) CUADRADO GAMBOA

Firmado el ectroni canent e

‘RUTH” ALEJANDRI NA e

DE

910337450

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ si [ [ NO [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [S,[ [ NO [

CONTRAREFERENCIA [ 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

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

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

l l l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE CIE PRE | DEF

1.

2.

3.

iG. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(et (i) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DE 0 FIRMA SELLO
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