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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

[ TIPOLOGIA

NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA l

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD NUMERO DE ARCHIVO
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FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
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ROSADO DELGADO EGDI RAMOUN W st B x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MOTIVO
0994840009 MSP 1. Accesibildad geogréfica 6. Problemas de abastecimiento.
WL (25 g S el el 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. o Y o
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[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA |{CARDIOLOGIA
'C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTOMADURO CON APP DE HTA DE 1 MES DE TTO Y DIAGNOSTICO CON MAPA, RECIBE VIA ORAL: LOSARTAN 100 MG AM,CLORTADILONA 12,5 MG AM. DISLIPIDEMIA

QUE TRATO CON SIMVASTATINA 40 MG DIA. VALORES DE GLICEMIA EN RANGO DE PREDIABETES. AL MOMENTO CON DIAGNOSTICO DE OBESIDAD METABOLICA CON PESO

NIEGA DISNEA, NIEGA PALPITACIONES, NIEGA EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES. EXAMEN FISICO: RSCS RITMICOS Y NORMOFONETICOS, CSPS CLAROS

Y VENTILADOS. EXTREMIDADES NO EDEMA. RESULTADO DE EKG ANORMAL, BAJO ESTE CONTEXTO REFIERE PACIENTE PARA VALORACION POR MEDICO

CARD!

I0LOGO.

EKG 11 DE JULIO 2025: RITMO SINUSAL, FC 63 XM, SOBRECARGA DE VENTRICULO IZQUIERDO, PROGRESION R POBRE.

IAGNOSTICO

RSB

INSUFICIENCIA CARDIACA DE VENTRICULO IZQUIERDO

1502

HIPERTENSION ARTERIAL

110
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NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
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CONTRAREFERENCIA

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

REFERENCIA INVERSA
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