
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

PIN GARCIA JOSE FRANCISCO
23 09 1948 77 años, 7 meses, 18 días Hombre

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1301806541 MANABI TOSAGUA TOSAGUA MARGARITA ALEGRIA y MARGARITA ALEGRIA 096-809-6750 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del
Sistema

His.Clinica
No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1301806541 CENTRO DE SALUD TIPO C DR. ARNALDO CALDERON
COELLO

CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y
EMERGENCIA

13D12 / ZONA
4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cardiología 2026 05 11

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE ADULTO MAYOR DE 77 AÑOS DE EDAD SEXO MASCULINO;CON APP DE HIPERTENS ION ARTERIAL Y DIABETES  MELLITUS  HACE
3 AÑOS; COLELITIAS IS  S IN COLECISTITIS ; INSUFICIENCIA CARDIACA; ALERGIA NO REFIERE : QUIRURGICO: NO REFIERE. TOXICOS:NO
REFIERE; FARMACOS: LOSARTAN 50 MG VO QD (7AM); MAS  CLORATLIDONA 25 MG DIA. S IMVASTATINA 40 MG VO QD (8 PM).
METFORMINA 1000 MG + EMPAGLOFLOZIDA 12.5 MG (JARDIANCE DUO) VO QD. TRATAMIENTO MODIFICADO POR GERIATRÍA EN
NOVIEMBRE PASADO.

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

...
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5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

INSUFICIENCIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA I509 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-05-11 11:22 Medicina Familiar Y Comunitaria YOLANDA CAROLINA CEDEÑO CEDEÑO 1009-13-
1216663

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad

Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha

/

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-05-11 11:22 Medicina Familiar Y Comunitaria YOLANDA CAROLINA CEDEÑO CEDEÑO 1009-13-
1216663
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