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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paternc Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
27 08 1965 59 afios, 3 meses, 12 dias Mujer
SALTOS HERNANDEZ DEYS! MARIA
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1305040857 MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO SITIO SAN PABLO y SN 000-000-0000 / {00)-000-0000
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1i. REFERENCIA ¥ DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MsP 1305040857 HOSPITAL BASICO SAN ANDRFS - FLAVIO ALTARD TAL BASICO
Refiere o Deriva a: Fecha
Msp HOSPITAL GENFRAL NAPOLFON DAVILA CORDOVA Consutta externa Gastroenteroiogia 204 12 09
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especiatidad dia mes afio

2. Motivo de la referencia o derivacion:

r— Saturacion capacidad l_

Limitada capacidad resolutiva . .
instaiada

Ausencia temporal del ’—-

———— Otros/especifique: -
srofesional

falta de profesional p

3. Resumen del cuadro clinico

paciente presnta dolor tipo ardor en epigastrio desde hace 5 afios aproximadamnete el cual sede momentaneralmente con omeprazol acompandod
de nauseas, fkatuiencias y pirosis, CsPd: claros, RsCs. ritmicos

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

normales

5. Diagnéstico
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il
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
OTRAS GASTIITIS K296 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL céDIGo FIRMA
0081706 1058 Medicina Interna ROMULO DIOGENES MONTAL YO PULFCIO 00767604

ROMULO DIOGENES
MONTALVO PULECIO

11l. CONTRAREFERENCIA|™ REFERENCIA INVERSA [~

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 afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnostico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL c6DIGO FIRMA
2024-12-09 1058 Medicing Interna ROMULO DIOGENES MONTALVO PULECID 0907072564
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