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 1266 CENTRO DE SALUD MONTANITA A 1300701420 1300701420
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD CONID'C'ON TDAD 'MTCAR)
H D [0 A
GARCIA CEDENO MANUEL USBALTER H 291957 o [ [ [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0994842495 / 0996134832 1. ibili 4 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON [ PARROQUIA| 3. Falta de i i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI JUNIN JUNIN 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
I\ASP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | CARDIOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO MAYOR CON ANTECEDENTES DE HIPERTENSION ARTERIAL DE LARGA DATA CON HISTORIAL DE MALA ADHERENCIA TERAPEUTICA CON CIFRAS ALTAS DE PRESION, SE|
REALIZO ESTUDIOS PARTICULARES HACE 2 MESES EN DONDE FUE DIAGNOSTICADO COMO MIOCARDIOPATIA HIPERTENSIVA CON INSUFICIENCIA VALVULAR AORTICA
DEGENERATIVA.EN TRATAMIENTO CON OLMESARTAN 40/5MG VO QD NEBIVOLOL 2.5 MG VO QD APIXABAN 5 MG BID SIN LOGRAR MANTENER PRESION EN NIVELES OPTIMOS,
HOY 144/85

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

EKG: BLOQUEO RAMA DERECHA

ECOCARDIOGRAMAHIPERTROFIA CONCENTRICA DE GRADO MODERADO DEL VENTRICULO IZQUIERDO. VALVULA AORTICA TRIVALVA CALCIFICADA CON FLUJO REGURGITANTE

E. DIAGNOSTICO i mE ][ &= o e
1. MIOCARDIOPATIA HIPERTENSIVA 19 X |
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

o P PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2024-12-31 12:00 MARGARITA SALOME QUIROZ GILER
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA seLLo
Vil - Lo E
‘ Fi rmado el ect r_.lj_rxangr;&ipur
1309650404 ERGQULROZ G L FR
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION [OpZE: s |
1 REFERENCIA JUSTIFICADA [ s | NO | DERIVACION JUSTIFICADA s | [ wno | |

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

F. DIAGNOSTICO PREZPRESNTVG DEFN?,E;; CIE = DEFR 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 HORA

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhmm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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