MINISTERIO DE SALUD BUBLICA e

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

COORDINACION ZONAL 4

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA|

CANTON

PARROQUIA

MANABI

TOSAGUA

2. Falta de espacio

fisico.

3. Falta de

equipamiento.

g.stEa%gipos en mal

TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
e —————

7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de

servicios

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA| NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1301990485
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENT EDAD
H D M A
o
QUIROZ MACIAS CARLOS GUIDO H 01/01/195| 74 X
0
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
_ NO MOTIVO
I0997686583 0985396765 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA

C. EXTERNA

CARDIOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON APP DE HIPERTENSION ARTERIAL DESDE HACE APROX 2 ANOS, CONTROLADO SOLO CON LOSARTAN 50MG; AL MEOMENTO ACUDE POR QUE REFIERE QUE HACE APROX UN MES ACUDIO
IA LA EMERGENCIA CON PICO HIPERTENSIVO DE 200/102 MMHG; FACULTATIVO MODIFICA TRATAMIENTO REALIZA EKG EVIDENCIANDOCE BRADICARDIA SINUSAL ONDA P PICUDA, OBSERVANDOCE
ICAMBIOS CRONICOS, PACINETE MENCIONA QUE SE SIENTE OPRESION EN EL PECHO, CEFALEAS INFRECUENTES, SE MODIFICA TRATAMEINTO ADICIONANDO DIURETICO 12.5 MG DIA, LOSARTAN 100 MG
DIA, AMERITA VALORACION POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO

PRE= PREGONTIVO

DEFH
DEFINITIVY €3

CIE

1. OTRAS FORMAS ESPECIFICADAS DE ANGINA DE PECHO

1208

| &

2.

3.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA

HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

2024/10/10

10..00

Yolanda

Cedefio

Cedefio

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

| SELLO

1311762940

Fi rado el ect r6ni canent e

: YOLANDA CARCL
CEDENO CEDENO

'Na

REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA

S|

[ o]

| DERIVACIONJUSTIFICADA

s | |

NO

CONTRAREFERENCIA

il

REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA

uNicopiGo |

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

| TroLosia | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNiCA |

NUMERO DE ARCHIVO

INSTITUCION DEL SISTEMA

D DE SALUD

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
[

ESTABL

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

PRE= PRESONTIVO

DEF:
DEFINITIV(

CIE

1.

N

w

6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE

| PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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