MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
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 CS TOSAGUA C 1300920863 1300920863
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H o | m ]| &
VERA ARTEAGA ANTONIO BIENVENIDO M | 03/11/1935 90 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0997962568 - 0994018697 NO REGISTRA — . morvo ..
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestruciura.
[BTDATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | CARDIOLOGIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

USUARIO CON APP DE HTA, INFARTO DE MIOCARDIO, BLOQUEO COMPLETO DE RAMA DERECHA E INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA CON TTO CON LOSARTAN
100mg UNA TABLETA AL DIA, AMLODIPINO 5mg UNA TABLETA EN LAS NOCHES, RIESGO CV A 10 ANOS: 20% (MUY ALTO). PUNTUACION FINDRISK: 18 (ALTO).

SE ENVIA A SU SERVICIO PARA VALORACION SUBSECUENTE.

TA: 136/74 mmHg, FC: 101 LPM.
RUIDOS CARDIACOS ARRITMICO TAQUICARDICOS.

E.DIAGNOSTICO ﬁiziﬁmmﬁ CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. |CARDIOMIOPATIA ISQUEMICA 1255 X 4.
2. |HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) 110x X 5.
3. |INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 1500 X 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(sa::ﬁ::-m) (::::) PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
10/03/2026 2.30 pm JUAN JOSE ZAMBRANO PINCAY
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION =: LIS SELLO

1310509771

IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |

REFERENCIA JUSTIFICADA 9 | | ol [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ g ] [ o | |

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 T ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. 4
2. 5.
3. 3

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(wﬁ‘m_m) (h:mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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