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 [ CENTRO DE SALUD CARLOS MORALES | c | 1301613962 | 1301613962
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO ECHA] EDAD | | CONDITION EDAD (MARGAR)
H D M A
CANTOS PINARGOTE GLADYS MERCEDES F | 15311952 73 [ | | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
989358253 1 geogréfica. 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
MANADI JUNIN JUNIN Subuoblomes do nfzestuclurs
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
1 MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA VASCULAR

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTA MAYOR CON ANTECEDENTES DE DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION ARTERIAL DE LARGA DATA AMBAS CONTROLADAS. CURSA CON CUADRO DE DOLOR Y PARESTESIA EN MIEMBROS
INFERIORES DE UNA DECADA DE EVOLUCION CON PRESENCIA DE VENAS TORTUOSAS DE PREDOMINIO DERECHO, CEAP C2 HACE 15 DIAS CON IMPOTENCIA FUNCIONAL SIN HISTORIAL DE
CAIDAS. SE SOLICITA VALORACION DE ESPECIALIDAD

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
BH: LEUCO 6.5 HB 12.2 HCT 38.5 PLT 266 GB 7.1 LINF 31 NEU 53

IE. DIAGNOSTICO BT e | oer oE Pre =
1. INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA (PERIFERICA) 1872 X 4.
2. 5.
3. 6.
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
s = e— [E—— JE———
2025-07-25 16H00 MARGARITA SALOME QUIROZ GILER
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
EiFi r mdo_el ect r 6ni canent e pr
X SALOMVE
1309650404 fQUI ROZ G LER
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ s | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ o |
CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA [ unicopico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ eorosia |
| | | |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

| INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [
| | | \
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

NUMERO DE HISTORIA CLINICAUNICA [ NUMERO DE ARCHIVO

FECHA (aaaa-mm-dd)

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

[F-DIAGNGSTICO e e | oer = = =
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA
(aaaa-mm-dd) (hhimm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO.

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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