MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

IA. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

983337004

CAMPESINO

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA

manabi

rocafuerte

rocafuerte

1. Accesibilidad geografica.

2. Falta de espacio fisico.

3. Falta de equipamiento.

4. Equipos en mal estado.

5. Problemas de infraestructura.

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNicopiGo | EoTABLECIMIENTODE | o6, ogia | nowero oe misroma cuiica unica NUMERO DE ARCHIVO
MSP CS PUEBLITO A 901725838 901725838
SEGUNDO FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)

PRIMER APELLIDO AT PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |58x0, aGaturo | EDAD Rt SR ey

TORRES VELASQUEZ BARBARA MONSERRATE f | 18/11/44 | 80 T [ x

—No. TELEFONG (CEL -
o AT TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | x DERIVACION
MOTIVO

6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la
cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

hospital NAPOLEON DAVILA

CONSULTA EXTERNA

NEFROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINO DE 80 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTE DE HTA QUE LLEVA TRATAMIENTO CON LOSARTAN DE 50 MG Y AMLODIPINO 5 MG
DIARIO QUE PRESENTA BUENA ADHERENCIA MEDICAMENTOSA . UREA 34.1 . CREATININA 1.09 MG/DL CON FILTRADO GOLMERULAR SEGUN FORMULA|
ICOCKROFT-GAULT: 38.99 (REDUCIDA) Y SEGUN CKD - EPI : 47.91 ML/ MIN/ 1.73 METRO CUADRADO (REDUCIDO). PRESENTA ECOGRAFIA QUE EVIDENC
PRESENCIA DE LITIASIS RENAL BILATERAL QUE REFIERE QUE SE SIENTE BIEN DEFECA Y MICCIONA DE FORMA NORMAL BUEN APETITO. A TRAVES D
HEARTS App SE DETERMINA RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO

S

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO DEF=
FINITI

CIE DEF

CIE

DEF

1. ENFERMEDAD RENAL HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA RENAL

1129

. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA

HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

11/02/24 10:00:00

JORGE

BERGUES

MUSTELIER

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

1756308134

E JAVIER

JORG

Firmado electrénicamente por

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION Ot
REFERENCIA JUSTIFICADA [ ‘ NO ‘ ‘ l DERIVACION JUSTIFICADA l SI ‘ ‘ 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)

\

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

DIAGNOSTICO

n

28I
PRESUNTIVO
DEF:

DEF

DEFINITIVO]

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

. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



	Diapositiva 1

