MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1306391945
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT H D M Ty
o
CEDENO VERA CARLOS ALBERTO H 27/01/196| 56 X
9
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I09391 93024 0986594526 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA Estado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
S ——————

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA CARDIOLOGIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 56 ANOS DE EDAD APP: HTA EN TRATAMIENTO CON BISOPROLOL 5 MG DIA, ALDACTONE 25 MG, CLOPIDOGREL 75 MG DIA, RIVAROXABAN 10 MG DIA, ROSUVASTATINA MAS EZETIMIBE
10/100 MG DIA. DIABETES TIPO 2, CONTROLADO CON XIGDUO XR 10/1000 MG DIA. ULTIMA GLUCEMIA 128 MG DIA, AL MOMENTO PACIENTE REFIERE QUE SE ENCUENTRA ASINTOMATICO, NIEGA SINTOMAS
RESPIRATORIOS, NIEGA SINTOMAS GASTROINTESTINALES, NIEGA SINTOMAS URINARIOS. SE OBSERVA BUENA HIGIENE Y ASEO. EL DiA DE HOY LLEGA REQUIRIENDO REFERENCIA PARA CONTROL POR
ESPECIALIDAD. PACIENTE MENCIONA QUE ANTERIORMENTE RECIBIA ATENCION POR EL SEGURO SOCIAL PERO YA NO TIENE SEGURO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGN5$TICO E=PRESONTVD ——] CE PRE DEF CE PRE DEF

1 ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA 1110 X |a

CARDIACA (CONGESTIVA)

2 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

laaaFaE-rcnr:Y‘;‘-dd) (mmi PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/12/23 16:00
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION dﬂms\v ér;\cla\nlg’r}(‘a.s nr'\.”\ SELLO
CEDENO CEDENO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
Val i dar ani canente con FirmEC REG. SENESCYT:
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ no] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO
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 | NUMERO DE ARCHIVO
[ | | |
[B DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)
[ [

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNBSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
[F. DIAGNOSTICO e e e | o o ] =
1. 4,

2 5.

3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

153:::‘::&“ (:mm) PRIMER NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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