A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
o 1413 HOSPIIAL BASEO AN ANDRES . 1305077479 1305077479
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDQ NOMBRE SEXO FEGHA EDAD CONDICION EDAD (MARCAR)
H o[ m ] &
CASTILLO VILLAMIL DAYSI FILERMA F 28/2/1962 62 i | iox
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA t_"._l DERIVACION [
B MOTIVO
979691986 1. Accesibilidad geografica. __| 6. Problemas de abastecimiento {’_ 1
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales H
PROVINCIA CANTON PARROQUIA| 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva 1x
4. Equipos en mal estado 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios | X
Manabi Flavio Alfaro Flavio Alfaro S Problemas de infraestructura.
Rk e i MoRal

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

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD I
MSP. ] Hospital General Napolen Davila Cordova |

e : : l
CONSULTA EXTERNA

ESPECIALIDAD

I _Geritria__

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO T S e e A 2
Paciente Femenina De 62 afios edad . APP. DE DM2 y Ca De Glandula mamaria con Mastectomia unilateral derecha . Acude por cefalea mareos constantes
___de 3 meses evolucion. . Al examen Fisico: Cabeza Normocefalo, Guello simétrico Sin Adenopatias . Trax Simatrico sin adenopatias campos pulmonares ventilados. ruidos cardiacos ritmicos.
__Abdomen Biando Depresible no doloroso ruidos hidroaereos audibles. no se palpan masas o visceromegalias. Extremidades simetricas sin edemas ni patologia aparente T
SIGNOS VITALES PRESION. 145/78 MMHG T 36.7 Pulso 87x Respiracion 20 Saturacién 98% al ambiente escala Glasgow 15/15. proteinuria - negativo
Se Requiere Valoracion por la especialidad de Geriatria.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

biometria y quimica sanguinea Completa
hemoglobina Glicosilada
valoracidn por medico Geriatra en proceso

E. DIAGNOSTICO i T e T B T w e | oo
1. |Diabetes Mellitus tipo 2 insulino dependiente E116 X 4. Diabetes Mellitus Insulinodependiente B _ Et16 ‘2 X
e : i - -
a. 5.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE ;
e MM PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
16/10/2024 12:00 Rémulo Munoz Moreira
v DE FIRMA
1312022369 ROMULO ARGENIS = =y
Dr Rémulo Muioz Medicina General 3 MUNOZ MOREIRA
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVAGION ; : :
B REFERENCIA JUSTIFICADA [ s T wo | | | DERNACION JUSTIFICADA I s [ no |
CONTRAREFERENCIA I REFERENCIA INVERSA | ]
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIAINVERSA Laiia i
INSTITUCION DEL SISTEMA [ umconico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD TPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINCAUNICA | NUMERO DE ARCHIVO
o } j ! |
[B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA /
INSTITUCION DEL SISTEMA ] ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO [ FECHA (assa-mm-od)
] ] 1
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUT!COS REALIZADOS T
{F. DIAGNOSTICO i BGWWFW_,',EWW;, ce | ere oer | o ey pogpmy
£ 4.
2. S.
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE |
FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO
{a3aa-mm-od) (nhmm)
FIRMA SELLO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
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