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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno

MARTINEZ HERRERA

Nacionalidad Pais Identificacién

ECUATORIANO/A ECUADOR 0905421905

Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
21 04 1955 69 afios, 4 meses, 8 dias Mujer
FLOR NARCISA
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M

Lugar de residencia Direccién
MANABI CHONE CHONE (URBANO) VIAACANUTO y SN
Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria

No Telefénico

096-979-9143 / (99)-999-9999

Convecional/Celular

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 0905421905 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 / ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL DE CHONE Consulta externa Neumologia 2024 08 29
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Saturacién capacidad

Limitada capacidad resolutiva )
instalada

4

I
I

Ausencia temporal del

profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

antecedente de asma bornquial, refiere dos ocasiones crisis de disnea, sibilancias expiratorias tiraje y cornaje hace un mes una crisis y la ultima hace
dos dias, resisilencia y resistencia a salbutamol. tiene antecedentes de multipels trtamientos ambulatorios con broncodilatadores y corticoides.

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

teléfono 0969799143///// 0982794396

5. Diagnostico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
ASMA, NO ESPECIFICADO J459 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
2024-08-29 08:50 Medicina General JUAN PABLO MACIAS FERNANDEZ 1309502043 o ol cctréni cament e, por
UAN PABLO MACI AS

I1l. CONTRAREFERENCIA[ REFERENCIA INVERSA [

1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afno
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagnostico
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o
complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
2024-08-29 08:50 Medicina General JUAN PABLO MACIAS FERNANDEZ 1309502043
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