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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
05 07 1961 64 anos, 0 meses, 30 dias Hombre
VALENCIA NEY ALDEMI
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1306196476 MANABI CHONE CHONE (URBANO) NO SABE y 098-043-4063 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1306196476 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Nefrologia 2025 08 04
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

PACINETE CON DISCAPACIDAD FISICA POR SECUELAS DE ECV, DIABETICO E HIPERTENSO CONTROLADO CON LOSARTAN 100MG
CLORTALIDONA 25MG, VARVEDILOL 12,5MG, CLOPIDOGREL 75MG CADA DIA, INSULINA NPH 20Ul CADA DIA, SE REVISAN EXAMENE
SLOS CUALES EVIDENCIA FUNCION RENAL ALTERADA YA QUE CREATININA ESTA EN 1.85, AC. URICO 8.01, UREA 76.91. A NIVEL DE
ORINA PRESENTA GLUCOSA EN ORINA. INDICEDE FILTRADO GLOMERULAR 38.51 (ETAPA Ill), SESOLICITA REALIZAR NUEVAMENTE
ESTUDIOS DE FUNCION RENAL. HB 12.2. HCTO 34.9. VCM 82.7.- SE SOLICITA GLUCOSA CAPILAR PARA CALCULAR DOSIS DE INSULINA
PERO GLUCOMETRO MARCA ERROR.-

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos
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QUIMICA: Urea 76.91 mg/dL 10 - 50 Creatinina 1.85 mg/dL 0.7 - 1.4 Acido Urico 8.01 mg/dl 3.4 - 7 TGO/AST 28.76 U/L O - 38 TGP/ALT
26.38 OTROS ANALISIS: Recuento de Glébulos Rojos 4.22 107 6/uL 5 - 6.5 Hemoglobina 12.2 g/dL 14.5 - 18.5 Hematocrito 34.9 % 45
- 55 Volumen Corpuscular Medio (VCM) 82.7 um3 80 - 100 Hemoglobina Corpuscular Media (HCM) 28.9 pg 27 - 31 Concentracién de
Hb Corp. Media (CHCM) 35 g/dL 30 - 36 Ancho de Distribucién Eritrocitaria (RDW)c 12.9 % 11.5 - 15.5 Ancho de Distribuciéon
Eritrocitaria (RDWs 40 um3 Plaquetas 372 103/uL 150 - 450 Plaquetocrito 0.36 % 0.1 - 0.5 Volumen Plaquetario Medio (MPV) 9.7
um3 7.4 - 11 Indice de Distribucién Plaquetaria (PDWc) 12 % 10 - 18 P-LCC (PLA: Recuento celulas grandes) 84 103/uL 44 - 140 P-
LCR (PLA: Proporcion celulas grandes) 22.6 % 18 - 50 Glébulos Blancos 4.51 103/uL 4 - 10 Linfocitos (%) 31.1 % 25 - 40 Neutrdfilos
(%) 53.9 % 55 - 65 Monocitos (%) 8.3 % 2 - 10 Eosinéfilos (%) 5.7 % 0.5 - 5 Basoéfilos (%) 1 % O - 2 Linfocitos (#) 1.4 103/uL 1-4.4
Neutrofilos (#) 2.43 103/uL 1.6 - 7 Monocitos (#) 0.37 103/uL 0.3 - 1 Eosindfilos (#) 0.26 103/uL 0 - 0.5 Basofilos (#) 0.05
UROANALISIS: Color Amarillo Aspecto Transparente Densidad 1010 pH 6.0 Leuco Negativo Leuco/ulL Nitritos Negativo Proteinas
Negativo mg/dL Glucosa 50 mg/dl mg/dL Cuerpos Cetdnicos Negativo mg/dL Urobilinégeno Normal mg/dL Bilirrubinas Negativo
Sangre Negativo Ery/uL Hemoglobina Negativo Ery/uL EXAMEN MICROSCOPICO Piocitos 0 - 1 / Campo Hematies 0 - 2 / Campo
Células Epiteliales 1 -2 / Campo Bacterias Escasas

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, NO ESPECIFICADA N179 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO - EMA

& Fi rmdo el ectroni camente por:

MARI A GORETTI
| RA SANCHEZ

FiVal i dar dni canente con FirmEC

2025-08-04 15:10 Medicina Familiar Y Comunitaria MARIA GORETTI MOREIRA SANCHEZ 1308622487

lll. 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 afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
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5. Diagnéstico

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 cobiIGo FIRMA
2025-08-04 15:10 Medicina Familiar Y Comunitaria MARIA GORETTI MOREIRA SANCHEZ 1308622487
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