Ministerio de Salud Piblica

V70 A

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matemo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
30 10 1947 77 anos, 3 meses, 21 dfas Hombre
BARRE VILLAMARIN ANTONIO APOLONIDES
dia mes ano a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais tdentificacion Lugar de residencia Direccién No Telefdnico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1303802936 MANAB! FLAVIO ALFARQ FLAVIO ALFAROQ SITIO GONGORAY 093-946-7222/
Ver instructivo Describir Pafs Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [/ DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinlca No. Establecimiento de salud Tipo

Distrito/Area
MSP 1303802936 HOSPHAL BASICO SAN ANDRLS 1 LAVIO ALT ARO HOSPHAL BASICO 13D07 4 LONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MG HOSPITAL GENERAL NAPOLEDN DAVILA CORDOVA Consulta externa Gastraenterolngia 2025 » 20
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dfa mes ano

2. Motivo de la referencia o derivacién:

Limitada capacidad Saturacion capacidad r.
resofutiva r— instalada
Ausencia temporal del 2
Otros/e ifique:
profesional r- /especifique r
Falta de profesional p

3. Resumen del cuadro clinico

paciente presenta dolor en epigastrio tipo ardor desde hace 5 anos aproximadamente que sede momentanecamente con
omeprazol y maigaldrato acompafido de nauseas vémitos post prtandiales inmaediatos, flatulencias , pirosis y pedida de peso.
CsPs. clares, RsCs. reitmicos

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnésticos

normal

5. Diagnostico
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Diagndstico CiE-10 PRE DEF
GASIRIHS CRONICA NO LSPLCIHICARA K295 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO

1513 Moticing Inferna ROMULO DIOGENES MONTALVO PULECIO 0907672663

iii. CONTRAREFERENCIA[ REFERENCIA INVERSA|

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencla Inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnostico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
3 3 i3 PR} ROMULO DIOGLNLS MONITALVO PULLCIO 90 /072664
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