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
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1301565139 1301565139
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NA(F:IE;I:I::TO EDAD HCOA;DIC::)N TDAI:’I(M‘\IRCAT
MARQUEZ QUIROZ FRANCISCO GUALBERTO H 07/10/1950 74 I I { X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0980334882 NO APORTA 1 ibili afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipami 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 infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA | CARDIOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 74 ANOS CON ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD RENAL HIPERTENSIVA, DIABETES MELLITUS TIPO 2, REALIZA HEMODIALISIS

TRISEMANAL HACE 5 ANOS, AL MOMENTO PRESENTA EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES, ORTOPNEA, A LA AUSCULTACION ESTERTORES CREPITANTES

A NIVEL DE AMBAS BASES PULMONARES, SIGNOS VITALES TA: 150/100mmHg, SE SOLICITA VALORACION POR CARDIOLOGIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PDE:F: e CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 1500 X |a

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(A;ifn':n‘_ &) (:r?::\) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
03/12/2024 10:24:00 FELIX VELIZ GILER
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
i - DISTRITO DE SAT T~ 73D12 Dr.
ErEnr:ji: Ss%ecm'\@nérﬁe_rvom Félix Humberto | ﬁrler ESPECIALISTA EN
: MEDICINA FAMILIAR Y’ ARIA REG. SENESCYT: 1027
1309637757 3 VELI Z G LER 2022.2414983

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
l

REFERENCIA JUSTIFICADA

[ o | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA l NUMERO DE ARCHIVO

| | | | |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA l ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

I | |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO Pm CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. a.
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) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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