MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
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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
1203604887
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EECHA EDAD CONDICION EPADIERCAR)
NACIMIENTO H D m Ty
ZAMBRANO MERCEDES MARGARITA F 17/06/196 | 58 X
7
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
_ NO MOTIVO
I0994397203 0998799959 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL %,‘Fa\ta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA| 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4. Equipos en mal 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA §5°§d°- . servicios
. Problemas de infraestructura.
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLOEN DAVILA CONSULTA EXTERNA NEUROLOGIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON APP DE ECV NO ESPECIFICADO HACE APROX 12 ANOS, MENCIONA QUE LE SUCEDIERON EN 3 ANOS CONSECUTIVOS, CON CIRUGIA POR DESPRENDIMIENTO DE RETINA

(0JO DERECHO SEGUN MENCIONA FAMILIAR, QUE VIENE A CONTROL DE DIABETES MELLITUS APLICA INSULINA DE ACCION INTERMEDIA 20 UI POR LA MANANA Y 10 UI POR LA NOCHE

[MAS METFORMINA 500MG DIA, E HIPERTENSION ARTERIAL TOMA LOSARTAN TABLETA DE100 MG 1 MAS AMLODIPINO 10 MG DIA, AL EXAMEN FiSICO PRESENTA RSCS RITMICOS CSPS

ICLAROS Y VENTILADOS ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION. MENCIONA MISMA SINTOMATOLOGIA ACTUALMENTE EN 0JO IZQUIERDO SIN NINGUN

(CONTROL, REFIERO PARA VALORACION POR ESPECIALIDAD. RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO ANADO ESTATINA 40 MG DIA, FILTRADO GLOMERULAR DE 71.4 ML/MIN. AMERRITA
'ALORACION POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGN5$TICO E="PRESORTIVD DEF& CcE PRE DEF CE PRE DEF
. SECUELAS DE ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO, NO 1694 X e
ESPECIFICADO COMO HEMORRAGICO O ISQUEMICO
2 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aaaFaE—rcﬂ’::—ddD 1:::'::“1) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/11/27 09.20 Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ¥ ‘) J km}\ ’E\I“ng én}\r:la\rrce;is‘; DY'\IA SELLO
CEDENO CEDENO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ T 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 | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA 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
[F-DIAGNOSTICO i DEFINTIVY 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
G HO‘RA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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