A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NOMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHVO
MSP 1410 HBAGA B 1304842915 1304842915

PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDG PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE sexo FEC““'U EDAD co"mc;m EIDAD (";ARCAR’

H D " A

SOLORZAND ZAMBRANO JOSE JACIENTO H | .1885/01125 80 } X

No. TELEFONO {CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
‘0wl f74 MOTIVO
o 0988763475
Oq 583 10 05 A 1. i i [} & Problemas de abastecimierto.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. [ 1 7. Insuficiencia de profesionales. X

PROVINCIA CANTON PARROGUIA 3. Fatta de equipami 8. Inadecuada capacidad resolutiva X

4. Equipos et mal estado, U1 9 Ausench de ta préstation en la cartéra de senvicios X

MANABH BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.

iB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO [ ESPECIALIDAD
- | | CONSULTA EXTERNA | GASTROENTEROLOGIA

{C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

!

Paciente de 60 afios de edad que es ingresado por presentar un cuadro clinico de 7 dias de evolucién caracterizado por hematemesis en numero de

5, segn refiere el paciente contenido de alimentencio mas sangre , paciente refiere que se acompafiadas de dolor abdominal a nivel de

epigrastrion sin irradiacion , el cual se ingreso a hospitalizacion para tratamiento y contro! del estado del paciente medico clinico solicita refencia

para medico especilista en gastroenterologia

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
BIOMETRIA HEAMTICA COMPLETA 2025/03/17 HB 10.5 gd dl Hematocrito 31.64%
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. HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL NO ESPECIFICADA K922 X
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
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