MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COC
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA RO
MSP 1246 CS TOSAGUA C 1305495796 1.31E+09
ED
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | FECHA NACIMIENTO |A
D
ALVARADO CALDERON MARTHA CECILIA F 23/09/1972  ##
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA x DERIVACION
961625159 NO - ) moTivo o I
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA 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
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura. de servicios
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP [ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA [ CONSULTA EXTERNA [ DIABETOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FEMENINO DE 53 ANOS CON APP DE DIABETES TIPO Il EN TRATAMIENTO CON METFORMINA 850MG+S ITAGLIPTINA 50MG +DAPAGLIFLOZINA

10MG QD PACIENTE CON POCA ADHERENCIA AL TRATRAMIENTO. NO TRA LABORATORIOS , NO S INTOMAS DE CATABOLIS MO// REFIERE

PARESTESIAS DE MIEMBROS INFERIORES .

A PRE= PRESUNTIVO DEF=]|
|E. DIAGNOSTICO - o Pre pes
n. DIABETES MELLITUS TIPO 1, CON OTRAS COMPLICACIONES E116 X 4.
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(st oy PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
04/08/2026 11H30 MONICA ROSALIA ARTEAGA GENDE
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIGN sELLO
1310631591
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ DERIVACION JUSTIFICADA
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ UNICODIGO [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ TIPOLOGIA [ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA [N:zlgm‘)’gE
| |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)

l
l l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

= PRE- PRESUNTIVO DEF=

F. DIAGNOSTICO e cie PRE DEF

- a.
2. 5.
3 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA

D) PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO
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