
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACIÓN ZONAL 4 

REFERENCIA 

 
 

 

DERIVACIÓN 

MOTIVO 

 

 

 
 

 
   

 

 

 

PARROQUIA CANTÓN PROVINCIA 

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 

NO 0981614421 
 TIPO DE COBERTURA No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) 

 58 
 

 FRANCISCO WILTER  CARVAJAL 

A M D H 

CONDICIÓN EDAD (MARCAR)  

EDAD 
FECHA 

NACIMIENT 

O 

 

SEXO 

 

SEGUNDO NOMBRE 

 

PRIMER NOMBRE 

 

SEGUNDO APELLIDO 

 

PRIMER APELLIDO 

1202729966   1246  

NÚMERO DE ARCHIVO NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA TIPOLOGIA ESTABLECIMIENTO DE SALUD UNICÓDIGO INSTITUCIÓN DEL SISTEMA 

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

X 

X 

 
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA 

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD 

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA GASTROEENTEROLOGIA 

 

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO 

 
PACIENTE  DE 58  AÑOS, hipertenso c ontrolado c on Losartán 50 mg/día, acude por cuadro crónico de dolor torác ic  opresivo de tipo retroesternal, pirosis, reflujo 
gastroesofágic o, dispepsia y flatulenc ias asoc iadas a la ingesta de alimentos. Al examen físic o presenta dolor leve a la palpac ión en epigastrio; ausc ultac ión c 
ardiopulmonar normal.. 

 

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 
 

 

 

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= 
DEFINITIVO CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1. ENFERMEDAD DEL REFLUJO GASTROESOFAGICO CON 
ESOFAGITIS 

K210  X 4.     

2.     5.     

3.     6.     

 

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIMER NOMBRE 

 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 

2026/03/04 16:00 YOLANDA 
 

CEDEÑO CEDEÑO 

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA 
Firmado electrónicamente por: 

  
SELLO 

 

1311762940 

YOLANDA CAROLINA 
CEDENO CEDENO 
Validar únicamente con FirmaEC 

  
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA 

REG. SENESCYT: 

 
G.EVALUACIÓNDELAREFERENCIA/DERIVACIÒN 

REFERENCIAJUSTIFICADA SI  NO   DERIVACIÒNJUSTIFICADA SI  NO  

CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
 

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 

     

 

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd) 

   

 

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO 
 

 

 

 

 

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 
 

 

 

 

 

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS 
 

 

 

 

 

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO 
DEFI 

DEF= 
NITIVO CIE PRE DEF  CIE 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 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 
PRIMER NOMBRE 

(hh:mm) 
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 

    

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO 
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