MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

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 1343 CENTRO SALUD SAN ELOY A 1302366107 1302366107
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO [\ CIMIENTO EDAD T o T w ] &
CATAGUA ZAMBRANO SIMON BOLIVAR " 21081940 85 | [ | 85
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
093981 2752 NO 1. ibili afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ENCIA 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
MANABI ROCAFUERTE, ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura,
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | CARDIOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 85 ANOS APP: 2 INFARTO CEREBRAL POR TROMBOSIS HACE HACE 1 ANOS, HIPERTENSION ARTERIAL HACE APROXIMADAMENTE

15 ANOS TRATAMIENTO LOSARTAN 100 MG AMLODIPINO 5 MG, NIVELES NO ADECUADOS CEGUERA BILATERAL,

HIPOACUSIA BILATERAL TRASTORNO EN SU MARCHA, ROMBERG POSITIVO ESCALA DE DANIELS 5/5, CONTROLA ESFINTER INDICE BATHEL 55 PUNTOS DEPENDENCIA SEVERA,

PACIENTE SIN VALORACION POR CARDIOLOGIA AL MOMENTO DISNEA DE MODERADO ESFUERZO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

RESONANCIA: : 2 INFARTO CEREBRALES

E. DIAGNOSTICO = == e | o o =1 =
1. INFARTO CEREBRAL, NO ESPECIFICADO 1639 X |a
2. HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) 110 X 5.
3. DISNEA R060 X e

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::fn"ntdd) (:?::’ PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
10/7/2026 10:00 ELVA TEJENA LOOR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1311746802
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ nol [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o | [ 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)

| l l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO DEF-|
F. DIAGNOSTICO e ciE PRE DEF ciE = s
1 4.
2. 5.
3. 6.

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) (hhzrnm)




NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



