MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | HNAPOLEON DAVILA |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE MASCULINO DE 87 ANOS , REFERIDO AL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES POR PRESENTAR SIGNOS CLINICOS DE ISQUEMIA EN EL LECHO DE
AMPUTACION DEL CUARTO DEDO DEL MIEMBRO PELVICO IZQUIERDO. EL PACIENTE FUE REMITIDO A ESA CASA DE SALUD PARA VALORACION POR CIRUGIA|
VASCULAR DONDE SE REALIZA ARTERIOGRAFIA DE MIEMBRO INFERIOR DERECHO , AL MOMENTO FAMILIAR REQUIERE REFERENCIA PARA SEGUIR CON
CONTROL POR ESPECIALIDAD DE DIABETOLOGIA

TRATAMIENTO: CEFALEXIANA 500MG CADA 8HORAS CILOSTAZOL 100MG CADA 12HORAS CLOPIDOGREL 75MG CADA QD

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
SE REALIZO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EL 14 DE MARZO DEL 2026 ARTERIOGRAFIA DEL MIEMBRO INFERIOR DERECHO
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA(aaaa-mm-dd) HORA (hh:mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
20/03/2026 KAREN LOPERA RODRIGUEZ
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA sewo
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REFERENCIA JUSTIFICADA [s] [nol [ DERIVACION JUSTIFICADA | s | | no | |
CONTRAREFERENCIA D INVERSA D

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIGN DEL SISTEMA [ unicspico| ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ Torogia [ MOMERODE T OHA CENIEAT

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

NUMERO DE ARCHIVO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA(aaaa-mm-dd) HORA(hhzmm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELO
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