
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

PAZMIÑO PAZMIÑO ROSA ELVIRA
06 04 1960 64 años, 5 meses, 25 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1303264368 MANABI CHONE CHONE (URBANO) PAEZ y 099-370-4085 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1303264368 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL MIGUEL ALCIVAR Consulta externa Cardiología 2024 10 01

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE DE 64 AÑOS DE EDAD, APP HIPERTENS ION ARTERIAL, OBES IDAD, PRESENTA DISNEA DE GRANDES  ESFUERZOS,
ACOMPAÑADO DE PALPITACIONES , SOFOCACIÓN, DOLOR EN EL PECHO, VIS ION BORROSA, NAUSEAS , ANS IEDAD, DESDE HACE 1
SEMANA, AL MOMENTO CAMPOS PULMONARES  CLAROS, RUIDOS  CARDIACOS RITMICOS , ABDOMEN GLOBULOSO TIMPANICO LEVE
EDEMA DE EXTREMIDADES  INFERIORES  (TOBILLOS  Y PIES ) QUE DEJA FOVEA, PA: 156/68mmHG NECES ITA VALORACION Y SEGUIMIENTO
DE ESPECIALIDAD.

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

EKG EN ESTUDIO, RX DE TORAX PENDIENTE.

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA CARDIACA (CONGESTIVA) I119 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2024-10-01 18:56 Medicina Interna MARIA DEL ROSARIO ESCANDON ZAMBRANO 5119

1. Datos Institucionales

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

Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha

/

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o
complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2024-10-01 18:56 Medicina Interna MARIA DEL ROSARIO ESCANDON ZAMBRANO 5119

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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Firmado electrónicamente por:

MARIA DEL ROSARIO 
ESCANDON ZAMBRANO


