A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NOMERO DE ARCHIVO
wse 1248 cs croNE TR0 © 1302042963
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD

Hl o[ m]| a
PAZMINO MOREIRA HERMILINDO WENCELAO H 25/8/1943 82 I | I X

No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA DERIVACION

MOTIVO

0904753575 0997640764 1. Accesibilidad geogréfica.

2. Falta de espacio fisico.

6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

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 CHONE CHONE 5. Problemas de infraestructura.

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD

MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA | GASTROENTEROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

REFIERE DE ABUNDANTE CANTIDAD

QUE SE ACOMPANA DE ACIDEZ ESTOMACAL, MAS ARDOR DE PECHO Y GARGANTA , MAS TOS. AL MOMENTO AFEBRIL,HEMODINAMICAMENTE ESTABLE

CON SIGNOS VITALES PRESION ARTERIAL 149/67 MM/HG , FRECUENCIA CARDIACA 74POR MINUTO, FRECUENCIA REPIRATORIA 20POR MINUTO, SATURACION OXIGOXIGENO 98%

TEMPERATURA 36,6GRADOS CENTIGRADOS.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

RECUENTRO DE GLUBULOS ROJOS 4,26 . HEMOGLOBINA 12,2. HEMATOCRITO 36,6. VCM 86 . HCM 28,6. CHCM 33,3.RVW 13,4. PLAQUETAS 302. PLAQUETOSITOS 0,30,GLOBULO BLANCO 7.78,
LINFOCITOS 24.5, NEUTROFILO 65.7 ,EOSINOFILOS 3,7

PRE= PRESUNTIVO|

|E. DIAGNOSTICO

DEF= DEFINITIVO| €= o = ciE PRE DEF

1. HEMATEMESIS K920 X s
2. ULCERA GASTRICA AGUDA CON HEMORRAGIA X 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(za::f"':"‘ o ":"’:‘m‘ PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

18/11/2025 11:03 GEMA PALMA HOLGUIN
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
1311762049
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA DERIVACION JUSTIFICADA | S| | | NO |
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
/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 | 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= PRESUNTIVO]

DEF= DEFINTIVO &3 PRE DEF ciE PRE DEF
b 4
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA
(hhimm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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