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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1302452600
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
H D M A
o
BASURTO DELGADO PERLA MARIA F 16/07/195| 70 X
5
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
SI. CAMPESINO MOTIVO
I0980477797 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.(Etéuipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA £stado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
— —

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA NEFROLOGIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

CUDE PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO, APP DE HTA CON TTO MEDICO LOSARTAN 50mg UNA TABLETA EN LAS MANANAS Y CLORTALIDONA 25mg UNA TABLETA DIARIA.REFIERE QUE SE ENCUENTRAN
MUY BIEN, BUEN APETITO, NO CEFALEA, NO MAREOS, NO TINNITUS SE DA ORIENTACIONES HIGIENICO DIETETICAS, CONTROL DEL PESO Y TRATAMIENTO MEDICO.RIESGO CV A 10 ANOS: 9%
(MODERADO). PUNTUACION FINDRISK: 12 (LEVEMENTE). FILTRADO GLOMERULAR CKD-EPI: 43.1ml/min/M2: ERC: ESTADIO 3B. SE REPORTA LABORATORIOS MICROALBUMINURIA 8.3 MG/L; COCIENTE
MICROALBUMINURIA/CREATININA 17.10 MG/G DENTRO DE LA NORMALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESONTID o De o e F= ~ — =
1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA, ETAPA 3 N183 X |a
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

'aa::ﬁ::_ a (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/01/29 16:00 YOLANDA CEDENO CEDENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | SELLO

T B CABSLIY ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
égf)éNl\BACE[EI\J NA REG. SENESCYT:

al i dar_uni canent e con Fi rmaEC
e ——

1311762940

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ wo] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO

CONTRAREFERENCIA :| REFERENCIA INVERSA D

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | meoroea | NOMERO 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 i Ca—. o R [ = —

1

DEF

2.

3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA LI PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO
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