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
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0985789537 1. 6. Problemas de abastecimiento,
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Fatta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
HSTTOCON DEL SISTENA i ESTAHLECIMIENTO OF SALOD i SERVICIT | ESPECIRUIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA ! GASTROENTEROLOGIA

€. RESUMEN BEL CUADRO-CLINICD

PACIENTE FEMENINA DE 53 ANOS DE EDAD CON APP DE HTA CON TRATAMIENTO LA CUAL ESTUVO HOSPITALIZADA POR PRESENTAR CIFRAS BAJAS DE HEMOGLOBINA Y
MELENAS AL MOMENTO SE ENCUENTRA CON DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO EN EPIGASTRO SENSAGION DE LLENURA DISTENSION ABDOMINAL MAUSEAS QUE NO AL
VOMITO MANTIENE LIGERO DECAIMIENTO SE DECIDE SER VALORADA POR SU SEVICIO PARA MAYOR ESTUDIO Y TRATAMIENTO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROGEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
AL MOMENTO PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, ORIENTADA EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA, AFEBRIL, CON MALESTAR GENERALIZADO,

“SIGNOS VITALES®:

PA: 120/80

FC: 89 LXM
FR: 20RXM"
TEMP: 36,7

SAT02: 99% AA
=, DIAGNOSTICO FResHRESINIR DEWN[If\/F; 3 PRE =3 \ 1D PUS S PLIS CE PRE DEF
GASTRITIS-CRONICA: 285 K e 0{5, W\BAL Son, “‘7
& ‘g <“
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL NO ESPECIFICADA K922 5. Lu g
in l
. 22 ' OH
-~ i 13} o 1
"DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE , [ DN Q,,//
(assic:::cd) (:ﬁ’::) PRIMER NOMBRE / -\‘ PRIMER APELLIDO \,(06\7;' ec\\v SEGUNDO APELLIDO
2027-01-06 10H0O0 MARGO N \ AZUA Manse) CEDENO
NUMERQ DE DOCUMENTO DE IENTIFICACION FIRMA / I \ P e“o SELLO
Y i EW\\ME ‘mg
1311550667 ﬂ) ...ﬂ
— 1)
3. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION W8
REFERENCIA JUSTIFICADA s | T no | I N o, L Hd) DERIVACION JUSTIFICADA s | I no
CONTRAREFERENCIA (| REFERENCIA INVERSA [}
\. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
{NSTITUCION DEL SISTEMA I uNIcoDIGo l ESTABLECIMIENTQ DE SALUD ‘ TIFOLOGIA I NUMERG DE HISTORIA CLINICA NICA l z NOMERQO DE ARCHIVO
| | | ! |

3. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENGIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO ]

]
] ! I

FECHA (aaaa-mm-dd)

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES ¥ PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

TIRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS. TERAPEUTICOS REALIZADOS.
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