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 CS. TOSAGUA C 913965083 913965083
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | AE:IEJI:I:ﬁTO EDAD [ (MARTAR) [
H D [ M| A
MONCAYO BASURTO YONNY EDIXSON H | 251101969 | 56 [ [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0963976496 / 0963607307 - » Morvo -
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
1 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” [ CONSULTA EXTERNA CARDIOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IMASCULINO DE 56 ANOS DE EDAD, APP: HTA y DM2, > de 8 ANOS. CONTROLADO CON XIGDOU XR (DAPAGLIFLOZINA+METFORMINA) 10/1000 MG DIA, Y METFORMINA DE 850 MG POR LA NOCHE...
LOSARTAN 100 MG DIA'Y CARVEDILOL 25 MG DIA, AMLODIPINO 10MG QD. POR RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO 10 %... SE ASOCIA ESTATINAS Y ACIDO ACETIL SALICILICO100MG QD. COMPLEJO B.
lAhora acude solicitando que le cambie el tratamiento porque no tienen para comprarlo y se sugiere la primera opsiéon comprar los que le corresponde como el Losartan y en caso de no poder puede tomar Enalapril
cambiar el carvedilol por Atenolol... Al momento con TA: 130/70mmHg. Ml sin edema. Mucosas HIPO-Cromicas. se indica Ex. De Lab. Mapa Holter, ECG.- ademas I/C con cardiologia.-

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
Al momento con TA: 130/70mmHg. MI sin edema. Mucosas HIPO-Cromicas

E. D|AGN6$T|C°S CIE-10 CIE-10 PRE | DEF
1ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA CARD 1119 X 4[ENFERMEDAD ISQUEMICA CRONICA DEL CORAZON, NO ESPECI| 1259 X
2|HIPERLIPIDEMIA MIXTA E782 X 5[ ANEMIA EN ENFERMEDADES CRONICAS CLASIFICADAS EN OTR D638 X
3DIABETES MELLITUS TIPO 2, SIN MENCION DE COMPLICACION E119 x |6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(o) fiiaal PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
4700:00
09/04/2026 p. m. LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
DE 6 @Firmado elecflBMBamente por: SELLO
CASTRO
1803403326 Validar Gnicamente con FirmasC MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ si [ [NO[ DERIVACION JUSTIFICADA [ si [ [ NO [

CONTRAREFERENCIA 1 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 PRES PRESUNTVO ol cIE PRE DEF CcE PRE | DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
) ) 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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