
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

BAREN ROMEO ARTURO VINICIO

16 09 1941 84 años, 6 meses, 9 días Hombre

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1300998315 MANABI BOLIVAR CALCETA VIA QUIROGA y 099-308-1460 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1300998315 SAN BARTOLO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D06 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Geriatría y Gerontología 2026 03 25

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional

Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

HOMBRE DE 84 AÑOS CON DISCAPACIDAD FIS ICA 85% APP DE HIPERTENS ION ARTERIAL, CON CEGUERA BINOCULAR, POR GLAUCOMA,
DEMENCIA SENIL E HIPOACUSIA EN CONTROL ORL HOSP. VERDI CEBALLOS APQ CIRUGIA OFTALMOLOGICA POR CATARATA EN OJO
IZQUIERDO CON PERDIDA DE LA VIS ION COMPLETA Y CAMPO VISUAL DERECHO DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL, ACUDE EN
COMPAÑIA DE HIJAS AL CONTROL DE SALUD, REFIEREN CUADRO DE 2 MESES DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR TRASTORNO EN LA
MARCHA, NIEGA DEAMBULACION PROPIA POR DOLOR ARTICULAR PARA SU TRASLADO LO HACE CON AYUDA TECNICA ( S ILLA DE RUEDA)
DEPENDIENTE DE ALGUNAS ACTIVIDADES BAS ICAS DE LA VIDA. AL EXAMEN FIS ICO; OJOS CEGUERA BINACULAR MIEMBROS
INFERIORES TONO FUERZA Y SENS IBILDAD CONSERVADOS RESTO EXAMEN FIS ICO S IN RELEVANCIA, S IGNOS VITALES TA 96/53MMHG
NIEGA S IGNO DE VASOESPASMO COALBORA POCO CON INTERROGATORIO ORIENTADO EN PERsona NO EN TIEMPO

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

PLAN FARAMCOLOGICO .CONTINUAR LOSARTAN 100MG VO QD CLORTALIDONA 25MG CONTINUAR CON SERTRALINA 50MG VO QD PM SE
AÑADE S IMVASTATINA 40MG VO QD HS

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA DERIVACIÓN
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5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

SECUELAS DE OTRAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES Y DE LAS NO ESPECIFICADAS I698 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-03-25 10:58 Medicina Familiar Y Comunitaria STALIN GABRIEL INTRIAGO ZAMBRANO 1310605587

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad

Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha

/

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o
complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-03-25 10:58 Medicina Familiar Y Comunitaria STALIN GABRIEL INTRIAGO ZAMBRANO 1310605587

III. CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA
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