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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres

24 06
LOOR MEZA DOLORES SIOLIDA
dia mes
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia
ECUATORIANO/A ECUADOR 1302891138 MANABI CHONE CHONE (URBANO)
Ver instructivo Describir Pais  Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud

Fecha de Nacimiento

Edad Sexo
1948 77 afos, 9 meses, 28 dias Mujer
afio a-m-d 1=H2=M

Direccién No Telefénico

CDLA SAN JOSE y NA 097-998-8039 / (05)-269-6979

Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Tipo Distrito/Area
MSP 1302891138 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Geriatria y Gerontologia 2026 04 21
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad

Saturacién capacidad
resolutiva |7

instalada I-

Ausencia temporal del

profesional I_ Otros/especifique: |-

Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE DE 77 ANOS DE EDAD QUE ACUDE A ESTA CASA DE SALUD POR PRESENTAR MAREOS REFIERE QUE DICHO CUADRO EMPEZ
HACE 3 DIAS, REFIERE QUE EL DIA QUE DEBUTO TUVO DES MAYO ACOMPANADO DE VOMITO TIPO PROYECTIL Y SUDORACION PROFUSA

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

NINGUNO

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
MAREO Y DESVANECIMIENTO R42X X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-04-21 14:12 Medicina General ANA JULIA SORNOZA MENDOZA

1311651622  [=]

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio

Contrarefiere o Referencia inversa a:

/

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE

Z¥Firmado electrénicamente por:

AANA JULIA SORNOZA

Especialidad
Fecha
mes afio
DEF

6. Tratamiento recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO
2026-04-21 14:12 Medicina General ANA JULIA SORNOZA MENDOZA 1311651622

FIRMA
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