
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

TELLO SALAZAR FRANCIA YOLANDA
13 09 1963 62 años, 9 meses, 5 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1305059451 MANABI CHONE SAN ANTONIO SAN ANTONIO y 098-200-0607 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1305059451 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cardiología 2026 06 18

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

paciente al momento controlada no angor no edema de mmii. app de hta, taquicardia medicada con carvedilol bid, no recuerda
dosis. Se envìa a cardiologìa por contrl de arritmia. Refiere dolor abdominal en epigastrio por lo que solic ita IBP se advierte que
no es adecuado su uso crònico, se realizò en consultas anteriores h pylori en heces resutlado postiivo con engatividad posterior
al tto pero persistencia de los sintomas, se envia ecografìa abdominal 0982000607

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

adjunto

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

TAQUICARDIA PAROXISTICA, NO ESPECIFICADA I479 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-06-18 08:26 Medicina Familiar Y Comunitaria IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1009-14-
1292330

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-06-18 08:26 Medicina Familiar Y Comunitaria IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1009-14-
1292330

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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