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I. DA
TOS DEL USUARIO/USUARIA
Sexo
Apellido Patemo Edad
Apeliido Matemo Nombres Fecha de Nacimiento Hombre
(as
s 51 aftos, 1 meses: 9 ¢
LOOR 27 07 194 1=H 2=M
MATA CARLOS MANUEL a-m-d
dia mes afio
No Tglafﬂﬂko
Nacionalidad Pails dentificacién Lugar de residencla pira¢slon 000/ (02)-500-
000-000-0
ERTO ARAY Y 7785
VIO AVDA CARLOS ALBI
ECUATORIANO/A ECUADOR 1303076895 MANABI :LL:XIIIC(,) :LL:A:QO SN
lar
convecional/Celu
Describir Cédula 10 lle Principaly secundaria
Ver instructivo um parroquia Ca
Pais digitos Provincia Cantén
Il. REFERENCIA ¥ DERIVACION [~
1. Datos Institucionales
Distrito/Area
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo
MSP 1303076895 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES - FLAVIO ALFARO HOSPITAL BASICO 13007 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Nefrologia 2025 09 05
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes ano

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva r_ instalada r

Ausencia temporal del o
profesional [ Otros/especifique: |'-
Falta de profesional p

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE CON APP DE HTA HACE 35 ANOS, ACUDE CON RESULTADOS DE EXAMENES U

LO QUE REQUIERE DE VALORACION POR NEFROLOGIA SE REFIERE A HOS PITAL DE MAYOR COMPLEJI
: DAD

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnésticos

UREA 116MG/ DL, CREATININA 2.1 MG/ DL

5. Diagnéstico

REA :116MG/DL , CREATININA 2.1 MG/DL , POR
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Diagnéstico Ccig-19 )
ENFERMEDAD RENAL CRONICA ET2PA (ISX
FIRMA
ODIGO
FRCHA HORA ESPECIALIDAD yoMaAE DEL PROFESIONAL .
X TN
2025-03-05 1227 Medicina Familias Y Comunitaria DIANA JO SEFINA DURAN VARGAS
Ill. CONTRAREFERENCIA [~ REFERENCIA INVERSAT
1. Datos Institucionales
Servicio [;poclnldtd
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo i
Fecha
Contrarefiere o Referencia inversa a:
afe
Entidad del Sistema Establecimiento de saklud Tipe Distrito/Area dia mes
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnosticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagndstico
D Gstic %
"9"7 o CIE-10 o e

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién yjo

complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD

3.4 R ‘ " »Wmmumu. €ODIGO FIRMA
2025-09-05 120 Madicing Familiar Y Comunitaria DiANA o Sy # P
‘ JOSEFINA DURAN VARGAS 17530
e i 76258
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EN

CIA-
RO DERIVACION-CONTRAREFERENC!A-REFERENCIA INVERS A

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

