A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NUMERODE HISTORIACLINICAUNICA NUMERODEARCHIVO
MSP 1245 CSC 24 H JUNIN C 1302598006 1302598006
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
ALCIVAR INTRIAGO JOSE HOMERO H 06/12/1957 67
No. TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA ; I DERIVACION
MOTIVO
0981488698-0981151437 / CALLE CORONEL CARGIA Y 1ERO DE ENERO |, afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINC], CANTON | PARRQOUI, 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

Paciente masculino de 67 afios de edad, con tto hta e IMA anterior (losartan 100mg QD+amlodipina 10 mg QD + carvedilol 6.25mg BID, Simvastina 40mg
QD y ASA 100mg QD); dm2 (XIG DUO 10/1000mg QD) bajo sgto y tto. Acude a consulta solicitando referencia a cardiologia, menciona que encuentra
bien, niega cefalea, no edema en miembros inferiores... Al examen fisico: RCR de buen tono, no soplos

E. DIAGNOSTICO

L. ENFERMEDAD ISQUEMICA CRONICA DEL. CORAZON,NO ESPECIFICADA 1259 X 4.

HIPERTENSION ESENCIAL(PRIMARIA)

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

R LRI PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO
gg (hhmm)
12,29 RONALD _ LOOR QUIROZ
NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMAT: SELLO

Ronald Alfredo Loor
Quiroz

« Time Stamping
Security Data

24

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA N7 DERIVACION JUSTIFICADA INTa)

CONTRAREFERENCIA |:| REFERENCIA INVERSA [_]

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

INSTITUCION DELSISTEVA UNICODIGO I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA NUMERODE HISTORIACLINICA UNICA I NUMERODEARCHIVO

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

INSTITUCION DELSISTEVA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

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

ONAL RESPON
HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

NUMERODE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
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