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 1304001363
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H D M A
ZAMBRANO GARCIA TOMAS ADAN H 23/11/196| 62 X
2
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I098O373 1 89 09685 1 95 83 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
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA cstado. 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. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA NEUROLOGIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 62 ANOS DE EDAD CON APP DE INSUFICIENCIA CARDIACA, DIABETES, HIPERTENSION, IRC, QUE ACUDE PARA CONTROL MEDICO NO REFIERE ALZAS TERMICAS, NO VOMITOS,
NO DIARREAS. AL MOMENTO DE SU LLEGADA PACIENTE SE ENCUENTRA AFEBRIL, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIO, NO URINARIOS, NO GASTROINTESTINALES. PACIENTE LLEGA A LA
EMERGENCIA POR PRESENTAR PICO HIPERTENSIVO, MARESOS DESORIENTACION,DETERIOREO DE MEMORIA INMEDIATA, , SE ATIENDE POR CONSULTA EXTERNA PACIENTE REFIERE TOS, EDEMA DE
MIEMBROS INFERIORES, LEVE INGURGITACION YUGULAR, FILTRADO GLOMERULAR 41.2 ML/MIN. AMERITA VALORACION POR ESPECIALIDAD.

D HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
'E. DIAGNOSTICO PRE= PRESONTID o De o == = — —
1. ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO AGUDO, NO ESPECIFICADO 164X X 4.
COMO HEMORRAGICO O ISQUEMICO
2. 5.
c 6.
e ——————————————————————
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aaaFaErﬁ:::rdd) (m‘m) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/07/17 09.20 Yolanda Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952

G.EVALUACIONDELAREF ERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ wof | 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 E— | ow s — =
1 a.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA OR 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



