MINISTERIO DE SALUD DB A e

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

1245 C. S CARLOS MORALES TIPO C 1301613962
LOCKE- JUNIN
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO i 5 T A
CANTOS PINARGOTE GLADYS MERCEDES F 01/03/1952 72 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE DIRECCION S
COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0989358253 NO CALLE LEONIDAS MOTVO
LOOR 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 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 nfragstructura.

. Y . T T T T+
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MsP

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE PORTOVIEJO

CONSULTA EXTERNA

GERIATRIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

|P/§CIENTE ADULTA MAYOR DE 72 ANOS DE EDAD CON APP DE HIPERTENSION ARTERIAL DE VARIOS
ANOS DE EVOLUCION QUE LLEVA TRATAMIENTO HABITUAL CON LOSARTAN 50 MG QD Y

CLOPIDOGREL 75MG QD + SIMVASTATINA 40 MG QD. DM 1l BAJO TRATAMIENTO CON INSULINA NPH 24
UIAMY 10 UI PM Y METFORMINA 850MG QD. AL MOMENTO AFEBRIL, ESTABLE, ORIENTADA EN 3
ESFERAS NEUROLOGICAS, REFIERE DOLOR EN EPIGASTRIO. TAMBIEN INDICA DOLOR DE GRAN
INTENSIDAD EN HOMBRO DERECHO POSTERIOR A LEVANTAR OBJETO PESADO, PRESENTA PERDIDA
DE SENSIBILIDAD Y DE FUERZA MUSCULAR EN AMBOS MIEMBROS INFERIORES,

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO s — o e | 0w ce P oer
" IDIABETES MELLITUS TIPO 1, CON| E104 X
COMPLICACIONES
NEUROLOGICAS
) X
’ SENILIDAD R54X °
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aaz:anr:dd) (::10:::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/02/12 1 0 OO ANGELICA MARIA MERA REYNA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
Firmado_el ectr6ni camente por REG. SENESCYT: CU-1514319
ANGEL [ 'CA' VBRI A MERA
1309015111 REYNA
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ w | | DERIVACIONJUSTIFICADA s | [ NO
CONTRAREFERENCIA | REFERENCIA INVERSA ||
e e e e e e e
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 I FECHA (aaaa-mm-dd)
| |
—
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINIC;
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
e e ... ., ———— e . . . e —————
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
S —
F. DIAGNOSTICO B —" = C = = oo

1

2.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hhumm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA




		2025-02-13T09:36:39-0500




