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 1411 CS ROCAFUERTE 8 1304031931
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA = EDAD HCOTD'CLON TDA:I(MAFCAT
VELEZ CONFORME RUTH BERNARDITA F 14/8/1962 63 | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA M DERIVACION |_|

0997380727 - 0996226934 - 0989119833

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA|

MANABI
—

ROCAFUERTE
—

ROCAFUERTE
—

1. Accesibilidad geogréfica.
2. Falta de espacio fisico.
3. Falta de equipamiento.
4. Equipos en mal estado.
5. Problemas de infraestructura.

MOTIVO
6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA

CONSULTA EXTERNA
—

GASTROENTEROLOGIA

C. RESUMEN CLINICO

PACIENTE ADULTO FEMENINA DE 63 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO DE HTA HACE 4 ANOS EN TTO ACTUAL CON LOSARTAN 100 MG QD (SE LE MENCIONA LA ESTRATEGIA HEARTS Y SE LE
AGREGA AMLODIPINO 5MG QD DEBIDO A FALTA DE OTRA MEDICACION EN EL CENTRO DE SALUD Y PACIENTE ES DE MUY BAJOS RECURSOS) QUE AL MOMENTO SE ENCUENTRA EN OBJETIVO, DM2
CONTROLADA CON METFORMINA 500MG QD, CON RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO EN TTO ATORVASTATINA 20 MG QD. PACIENTE REFIERE CUADRO CLINICO DE 3 ANOS CARACTERIZADO POR
DISFAGIA PARA SOLIDOS, EN DONDE PACIENTE REFIERE QUE TIENE QUE VOMITAR PARA PODER LIBERAR LA SENSACION. ADEMAS REFIERE ESTRENIMIENTO CRONICO PARA LO QUE DEBE
MANTENERSE CON ENEMAS TODOS LOS DIAS Y LACTULOSA. ADEMAS REFIERE DISTENSION ABDOMINAL TODOS LOS DIAS. SE SOLICITA POR LO TANTO REFERENCIA GASTROENTEROLOGIA
URGENTE. NO REFIERE PERDIDA DE PESO, Y SE ENVIA A REALIZAR LABORATORIOS.
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G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA s [ [ wno | [ | DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ unconieo | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ Teorosia | NUMERODE HISTORIACLINICAUNICA NOMERO 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. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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F. DIAGNOSTICO
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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