MINISTERIO DE SALUD.PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1202729966
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENT EDAD
o H D M A
CARVAJAL LUCAS WILTER FRANCISCO H 05/05/196| 58 X
8
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0981614421 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Faltade espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Faltade 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4. tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de X
estado. servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
e ————
5. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA GASTROEENTEROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 58 ANOS, hipertenso ¢ ontrolado ¢ on Losartan 50 mg/dia, acude por cuadro crénico de dolor torac ic opresivo de tipo retroesternal, pirosis, reflujo
g%stroeisofaglc o, dlspiepsm y flatulenc ias asoc iadas a la ingesta de alimentos. Al examen fisic o presenta dolor leve a la palpac i6n en epigastrio; ausc ultac ién ¢
ardiopulmonar normal..

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES'Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO RE= PRESONTIVO DEFIN CE PRE DEF CE PRE DEF
1 ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO CON K210 X |a
ESOFAGITIS
2 5.
3 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa;%?‘,:‘i@ (:ﬁm’ PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO
2026/03/04 16:00 YOLANDA CEDENO CEDENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 3 ' 1_‘ Firmado eF]‘eRMeén)camente e SELLO
¥ YOLANDA CAROLINA
1 CEDENO CEDENO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 2 . validar 4nicamente con FirmaEC REG. SENESCYT:
[G.EVALUACIONDELAREF ERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA | s | [ o | DERIVACIONJUSTIFICADA sl | | 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)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

— e

F DIAGNOSTIC.O REESEREN IR e CE PRE DEF CE 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

HORA
FECHA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



