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 1314 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES Il 1304789454 1304789454
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO |  \ACIMIENTO EDAD ‘ ‘ ‘
H D M A
BERMEO QUIROZ VERSI BRISELA F arioatosn B [ ] | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
996931338 1. A 3 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. . Al i I i [ ici
MANABI CHONE CHONE quip ! 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

CONSULTA EXTERNA

CARDIOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINO DE 65 ANOS DE EDAD CON APP HIPERTENSION ARTERIAL , CATETERISMO HACE 2 ANO Y MEDIO

AL MOMENTO REFIERE CUADRO CLINICO CARACTERIZADO POR CEFALEA INTENSA, MAS TAQUICARDIA, ADEMAS REFIERE, MAREO CON NAUSEAS,

RUBOR Y CALOR EN CARA, DOLOR PRECORDIAL DE LEVE INTENSIDAD. EN ESPERA DE CONTROL POR PARTE DE CARDIOLOGIA PARA AJUSTE DE SU TRATAMIENTO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO

T — cIE PRE DEF cIE PRE DEF
1. |ANGINA DE PECHO, NO ESPECIFICADO 1209 X 4.
2. |HIPERTENSION ARTERIAL 110 X |5
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(acne o) foris PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

9/11/2025 11:00 GEORGE CUSME MENENDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

20 g C E‘m ol ect ’g&éﬁ‘ g
% ; 2 Q ; *CUSME MENENDEZ
1312195694 Val i dar (ni cament e con FirmaEC
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s | [ no | ‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | | N |
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. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNGSTICO

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hhmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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