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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento
30 08 1947
ANDRADE BARREIRO ANGEL AMADO
dia mes afo
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia
ECUATORIANO/A ECUADOR 1304096587 MANABI CHONE SANTARITA
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud

MSP 1304096587 SANTA RITA

Refiere o Deriva a:

Edad Sexo
78 afos, 2 meses, 28 dias Hombre
a-m-d 1=H2=M
Direccién No Telefénico
PLATANALES y 093-944-2643 /

Calle Principal y Secundaria

Tipo

CENTRO DE SALUD TIPO A

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Medicina Interna

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

Especialidad

Convecional/Celular

Distrito/Area

13D07/ZONA 4

Fecha

2025 11 27

dia mes afio

PACIENTE ADULTO MAYOR DE 78 ANOS DE EDAD ACUDE A CONSULTA CON EXAMENES DE LABORATORIO REALIZADOS EL DIA 26 DE
NOVIEMBRE QUE REPORTAN GLUCOSA 91; COLESTEROL TOTAL 147; HDL 40 ; LDL 82; ACIDO URICO 5.52; UREA 55; CREATINA 1.16; TGO
15; TGP 14; WBC 6.67; LINFOCITOS 29.07; NEUTROFILOS 60.61; HGB 14.2: HCTP: 42.2 Y ECOCARDIGRAMA REALIZADO EL DIA 25 DE
NOVIEMBRE QUE REPORTA INSUFICIENCIA DE LAS VALVULAS TRICUSPIDEA, AORTICA, PULMONAR LEVE. REFIERE ADEMAS PRESENCIA
DE ARANAS VAS CULARES ENTRE TORAX Y ABDOMEN, AL EXAMEN FISICO SE EVIDENCIA EDEMA BILATERAL DE MIEMBROS INFERIORES,

VENAS TORTUOSAS Y DILATADAS EN PANTORRILLA.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

VALORACION POR MEDICINA INTERNA.

5. Diagndstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
INSUFICIENCIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA 1509 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO im FIRMA
F: # Eddy Jose Arteaga
2025-11-27 14:13 Medicina Rural EDDY JOSE ARTEAGA CEDERO 1312946617 Cedeno
V! Dty Dot
o

lIl. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [ W LVER XAV ER'LOOR

1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes ano
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagnéstico
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-11-27 14:13 Medicina Rural EDDY JOSE ARTEAGA CEDENO 1312946617
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