MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLEﬁL'::ENTO DE TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1306682293 1306682293
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO o EDAD | 5 | = | =
H
URETA CEDENO JUAN CARLOS M | 5/12/1974 [ 51 | | [ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MOTIVO
0939062818//0987416325 IESS 1. ibili afi 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
TOSAGU 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI A TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
[B-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO | ESPECIALIDAD
MspP | HOSPITAL GENERAL CHONE CONSULTA EXTERNA | NEFROLOGIA

PACIENTE MASCULINO DE 517 ANOS MOTIVO DE REFERENCIA: VALORACION POR ALTERACION DE LA FUNCION RENAL Y HALLAZGOS
ESTRUCTURALES RENALES. RESUMEN CLINICO:PACIENTE DE 51 ANOS CON ANTECEDENTE DE HIPERTENSION ARTERIAL EN TRATAMIENTO
CON ENALAPRIL 20 MG VO UNA VEZ AL DIA Y MIOPIA CONGENITA, ADEMAS DE DISCAPACIDAD VISUAL DEL 35%. ACUDE A CONTROL Y
REVISION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS.AL MOMENTO EN BUEN ESTADO GENERAL, REFIERE DOLOR EN EPIGASTRIO ASOCIADO A
AAUMENTO DE GASES INTESTINALES. EN EXAMENES DE LABORATORIO SE EVIDENCIA ALTERACION DE LA FUNCION RENAL CON UREA DE 49
MG/DL Y CREATININA DE 1.3 MG/DL. SE CALCULA FILTRADO GLOMERULAR ESTIMADO (CKD-EPI) DE 64 ML/MIN/1.73 M?, COMPATIBLE CON
DISMINUCION LEVE DE LA FUNCION RENAL (G2).ECOGRAFIA RENAL REPORTA QUISTES RENALES SIMPLES BILATERALES Y LITIASIS EN
RINON IZQUIERDO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PRE= PRESUNTTVO
[E-DiAGNGSTICO DEF= DEFINITIVO
1 ENFERMEDAD RENAL CRONICA, ETAPA 2 N182 | X

CIE PRE  DEF CIE PRE | DEF

2. QUISTE DE RINON, ADQUIRIDO N281 X
3. CALCULO DEL RINON N200 X

[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE,
FECHA HORA E ] ?
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

i Firmado electrdnicamente por: PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

FVANINA
27/3/2026 Kb FiVELEZ UTRERAS VELEZ UTRERAS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

.vmm inicamente con FirmaEC SELLO

DISTRITODE LOD 130T
Dra. Denisse Vanina Velez Utreras
MEDICINA GENERAL
1313903682 REG. SENESCYT:1009-2017-14813969

IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
|

REFERENCIA JUSTIFICADA ['si ][] no | | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [

|
wo [ |

CONTRAREFERENCIA [ | REFERENCIA INVERSA [ |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ umcopigo | ESTAREEEIIENTORE T 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

[P HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

IF. DIAGNOSTICO PRE=PRESORTIVO e | PRe G PRE | DEF

DEF= DEFINITIVO|

1.

2.

3.

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

[H DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

LECIL HORR PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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