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i. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Patemo Apellido Matemo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
26 08 1850 74 anos, 4 meses, 21 dias Hombre
CEDENO ALCIVAR JACINTO BYRON
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANOC/A ECUADOR 1301566350 MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO CALLE 15 DE MARZO y 13 DE ABRIL 098-503-9772/
'Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos  Provincia Cantén Parmoquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

il. REFERENCIA ¥ DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSE 1301566350 FLAVIC ALFARG CFNTRO DFE SALUD TIFO B 13007 / ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAFCLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neurolagia 2025 01 16
Entidad del Sistema Establecimivnto de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacién:

Limitada capacidad ; Saturacion capacidad
resolutiva p instalada r“
Ausencia temporal del - =
. Qurosfe cifique:
profesional r‘ SESpER Ay r—
Falta de profesional g‘"’

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE CON APP DE HTA . ACV HACE MAS O MENOS 8 MESES, LLEVA TTO CON ILTUUX 40 MG DIARIO , VASOACTIN PLUS 1 CAP
DIARIO LESCITALOPRAM 10 MG DIA POR MEDIO ,AL MOMENTO AFEBRIL, DEFECA NORMAL, , PRES ENTA DIFICULTAD PARA ORINAR, ORINA
EN GOTEC, NICTURIA , POLIFAGIA , DUERME BIEN CON SEDANTE , HABLA INCOHERENCIA , DIFICULTAD EN EL HABLA, DESORIENTADO
EN LAS 3 ESFERAS ,PENDIENTE VALORACION POR NEUROLOGIA MES DE MARZO 2025

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnosticos

Ul TRAS ONIDO: ES TEATOSIS HEPATICA GRADO If, QUISTE SIMPLE DE RENAL BILATERAL , LITIASIS RENAL BILATERAL M HIPERTROFIA DE
PROSTATA GRADO 1V

5. Diagndstico
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Diagndstico CIE-10 PRE DEF
SECUELAS DE HEMQRBAGIA SUBARACMSIOEA 1690 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
[ORA e
20250118 0827 Medicina General ROGER MAMANI MAYTA . 1756927935

iil. CONTRAREFERENCIA |~ REFERENCIA INVERSA [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica Na, Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnosticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnaostico

Diagndéstico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
2025-01-16 08.27 Medicira General ROGER MAMANI MA(TA 1756927933
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