MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 0913053682
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO T EDAD i 5 7 =~
o
TOMALA NAVARRETE JONNY JAVIER F 31/12/197| 53 X
1
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0980204775 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL % Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
sico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA sstado. servicios

5. Problemas de infraestructura.
— —

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR.NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA NEFROLOGIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON APP DE DIABETES MELLITUS HACE APROXIMADAMENTE 8 ANOS, NO CONTROLADO, RETOMANDO TRATAMIENTO HACE 3 ANOS DE FORMA DISCONTINUA, RECIENTEMENETE HACE 1 MES
CON AMPUTACION INFRACONDILEA DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO, FAMILIAR REFIERE QUE PACINETE PRESENTO GLICEMIA CAPILAR DE 255 EN DIAS PASADOS, A PESAR DE TRATAMIENTO CON
INSULINOTERAPIA 15 UNIDADES, REFIERE CONTROL POR MEDICO PARTICULAR Y FALTA DE ADHERENCIA A TRATAMEINTO, AL EXAMENE FISICO EN MIEMBRO INFERIOR DERECHO NO SE OBSERVAN
SIGNOS INFLAMATORIOS EN AREA QUIRURGICA. FILTRADO GLOMERULAR DE 46 ML/MINUTO REFIERE A NEFROLOGIA POR EVIDENTE ALTERACION RENOMETABOLICA. SOLICITO MAPA Y EKG. CITO
PARA CONTROL POSTERIORAMERITA VALORACION POR ESPECILIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGNSSTICO - DEHNR—TC: CIE PRE DEF CE PRE DEF
1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA, ETAPA 3 N183 X |a
2 5.
3. 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

'aa;E_::“P::_dd) (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2025/02/21 10..00 Yolanda Cederfio Cedefio

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION . FIRMA SELLO
g ?‘(@Kﬁﬁﬂw canente P ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 -';. kX CEBEND CEOUEJ lma- REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVAGION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ no] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO

CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | meorocia | 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)
| |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. IRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO E=PREORTIOD s CcE PRE DeF = = =
1. 4
2 5.
3, 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(EBEFEE';HYT‘\\'dd) ‘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
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