MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
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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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1301806541
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT H ) M Ty
o
PIN GARCIA JOSE FRANCISCO H 23/09/194| 77 X
8
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0997000722 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL fZ Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
1sico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4. E%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado, ! servicios
. Problemas de infraestructura.
m— —
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA| ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA DERMATOLOGIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE ADULTO MAYOR DE 77 ANOS DE EDAD SEXO MASCULINO;CON APP DE HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES MELLITUS HACE 3 ANOS; COLELITIASIS SIN COLECISTITIS; INSUFICIENCIA
ICARDIACA; ALERGIA NO REFIERE : QUIRURGICO: NO REFIERE. TOXICOS:NO REFIERE; FARMACOS: LOSARTAN 50 MG VO QD (7AM); MAS CLORATLIDONA 25 MG DIA. SIMVASTATINA 40 MG VO QD (8 PM).
METFORMINA 1000 MG + EMPAGLOFLOZIDA 12.5 MG (JARDIANCE DUO) VO QD. TRATAMIENTO MODIFICADO POR GERIATRIA EN NOVIEMBRE PASADO** PACIENTE AL MOMENTO DICE SENTIRSE BIEN,
PRESENTA ADEMAS ENGROSAMIENTO DE LA PIEL DE LA NARIZ, REFIERO PARA VALORACION POR DERMATOLOGIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGNESTICO E=PRESORTIVO -] CE PRE DEF CE PRE e
1 RINOFIMA L711 X 4
2 5.
3 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::rc"’::dd’ (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO

2026/02/09 16:00 YOLANDA CEDENO CEDENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ) E.‘ FIRMA SELLO
Firmado el ectroni camente por
2 YOL AN ROLINA ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

1311762940 ;CEDENO CEDENO REG. SENESCYT:

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ | no | | DERIVACIONJUSTIFICADA s | NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ mpooea | 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 | FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

[F. DIAGNOSTICO L —-5 e | o = = =

N
o

©
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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
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