A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA NUMERO DEARCHIVO
MSP 1245 CS24 HIJUNIN C 1302622038 1302622038
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMERE SEXO NAE?;:"SW A | CONDICIONEDAD(VMARCAR)
CARRERA BRIONES MANUEL GENERELDO H | 12/10/1948 76
No, TELEFONO (CELULARO CONVENCIONAL) REFERENCIA Ld DERIVACION

= . MOTNO
0985476907 - 0992054415 / sitio moralito 1. Accesibilicad ceoarifica. 6. Problemas de abastecimiento.
Lu%gmmcm CTUAL 2. Falta de esoacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON | BARRQOQUIA 3. Falta de equipamil 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Eauinos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DELSISTEVA ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD

IC. RESUMEN DEL _CUADRO CLINICO
Paciente masculino de 76 afios de edad, con app de hta no controladay dm2. Acude a consulta de control y seguimiento, Menciona que se encuentra bien,
fafebril, niega cefalea persistente, no epixtasis, presenta edema en m. inferiores por encima del tobillo; niega sintomas de descompensacion de hiperglucemia;
no lesiones en piel o fanelas.

Urea: 55.75 mg/dL  Proteinas Totales 7.18 g/dL
IALBUMINA 4.45 g/dL__creatinina 2.49 ma/dl
Ifiltrado glomerular: 24,16 mL/min/1.73 m2

E. DIAGNOSTICO

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

11:40 RONALD

NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

QUIROZ

ifredo-toor

Quiroz ’I #2100

& Time Stamping
Security Data

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA []

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DESALUD | TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA | NUMERO DEARCHIVO

INSTITUCION DELSISTEVA FECHA (aa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA
(hhmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO

NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIFICACION
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