MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1303472532
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H D M A
CELORIO MONTES ROSENDO RAMON H 30/08/195 65 X
9
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0963775575 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4,tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de X
MANABI TOSAGUA TOSAGUA sstado. . servicios
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. MIGUEL H ALCIVAR CONSULTA EXTERNA ENDOCRINOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADULTO MAYOR, CON APP DE HTA Y DIABETES MELLITUS TIPO 2 NO CONTROLADA, ACUDE CON REFRENCIA INVERSA DE HOSPITAL REQUIRIENDO REFRENCIA PARA SEGUIMEINTO LUEGO DE INGRESO
HOSPITALARIO POR EVENTO CEREBRO VASCULAR NO ESPECIFICADO, PACIENTE SIN ADHERENCIA A TRATAMIENTO (PUES MENCIONA QUE SOLO ESTA TOMANDO LOSARTAN 100 MG DIA). EL DIA DE
HOY SE ENVIA Y SE DAN INDICAIONES DE MEDICACION, HASTA VALORACION PROXIMA, PACIENTE EN EVENTO AGUDO REFIERE REFERENCIA LLEGA CON HEMIPLEJIA DERECHA, EL DIA DE HOY SE
IVALORA TONO MUSCULAR ESCALA DE DANIUELS 3, ADEMAS DURAMTE INGRESO HACE PICO GLICEMICOS NO RELACIONADOS CON MEDICAMENTEOS DE 349MG/DLAMERITA VALORACION POR
ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESOIV B e = = = = =
1. DIABETES MELLITUS CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICAS E116 X |a
2. 5,
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:ﬁ: &) (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/02/06 09.20 Yolanda Cederio Cederio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
oo el ectroni camnte oot ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 éE f REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ | wo| | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO

CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

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

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. IRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO iR <7 — | o = ~ =
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA - PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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