MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTU DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA

NUMERO DE ARCHIVO

1246 C. S TOSAGUA TIPOC 1305019455

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

1305019455

SEXO | FECHA

CONDICION EDAD (MARCAR)
EDAD

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

H D M

[0 ]

RIOS QUUIJE BARBARITA DEL CARMEN M 26/09/1962 63 ‘ | | X
No. TEL EFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENGIA DERIVACION
MOTIVO
093959900141 NO APORTA 1. 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. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.

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

INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP ‘ HOSPITAL GENERAL CHONE CONSULTA EXTERNA NEFROLOGIA

PACIENTE 63 ANOS DE EDAD CON APP CLINICA DE DIABETES MELLITUS TIPO Il HACE 8 ANOS MALCONTROLADA, Y DIAGICADA HACE 2 MESES CON

O MENOS 2 MESES DE EVOLUCION CACARACTERIZADO POR EDEME EN MIEMBROS INFERIORES QUE SE AOCMPANA DE DOLOR , ADEMAS REFIERE
OLIGONURIA, QUE MEJORABA CON LA TOMA DE MEDICAMENTOS QUE LE RECETABA EL FARMACEUTICO. ADEMAS REFIERE 6MESES HPRESENTA CON
DISTENSION ABDOMINAL QUE SE ACOMPANADE DEPOSIIONES DIARREICAS. FG 19.32 ML/MIN, AL EXAMEN FISICO FASCIES RENAL, SE EVIDENCIA EDEMA
BILATERAL EN MIEMBROS INFERIORES SIGNO DE GODET EDEMA +++/++++, ADEMAS MENCIONA EPSODIOS RECURRENTES DE ANEMIA, PACIENTE QUE
PRESENTA OLIGURIA, POR LO QUE SE DECIDE REALIZAR REFERENCIA A NEFROLOGIA DE CARACTER URGENTE

HIPERTENSION ARTERIAL, AL MOMENTO EN TTO CON ENALAPRIL20 MG DIAIRO INICADO HACE 1 MES. PACIENTE LA CUAL REFIERE CUADRO CLINICO DE MAS

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

CIE PRE  DEF

DEF

RE= PRESUNTIVC
[E-DIAGNGSTICO e e
1

ENFERMEDAD RENAL CRONICA, NO ESPECIFICADA N149

2. |DIABETES MELLITUS NO ESPECIFICADA, CON COMPLICACIONES RENALES E142

3. HIPERTENSION ARTERAL CRONICA 1nox

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
o o PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
27/11/2025 E§SE VELEZ UTRERAS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ON Firmado el§RMAnicamente por: SELLO
DISTRITO DE SALUD 7301
ELEZ UTRERAS Dra. Denisse Vanina Velez Utreras
o MEDICINA GENERAL
1313903682 faif Validar anicamente con FirmaEC REG. SENESCYT:1009 -2017-14813969
h iy

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
1 REFERENCIA JUSTIFICADA [ [T no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o | [ w [ |

] (.

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

NUMERO DE ARCHIVO

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA

| |

rB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

FECHA (aaaa-mm-dd)

I INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABL DE SALUD DISTRITO

l
| |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO

DEF= DEFINITIVO €=

F. DIAGNOSTICO

DEF

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hhmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ON FIRMA SELLO

SNS -MSP/HCU -form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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