MINISTERIO DE SALUD PURLICA

COORDINACION ZONAL 4

[A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA l UNICODIGO l ESTABL DE SALUD l l TIPOLOGIA H NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA l NUMERO DE ARCHIVO
27l —— | E—— |
I PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘ ’ ‘SEGUNDO NOMBRE ‘ NA(F::::I“I\TD ‘ EDAD ‘[f‘]‘%%w’&l
[[SOLORZANO DELGADO I BARBARA | CLARA | uliozterss I | 1 | x |
I No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) l TIPO DE COBERTURA l REFERENCIA E DERIVACIO B II
N
1095YY2094Y \—II ESS CAMPESINO ;i acesiiigad geografica. [ ] momvo N 1 |
I ErREE EL ‘ 2. Falta de espacio fisico. ﬁ 6. Problemas de abastecimiento. ﬁ |
I ,,,,,,,,,, % cantn ]‘[ 3 Falta de g 7. Insuficiencia de profesionales. g I
I o | o | o | # Equipos en mal estado. T X |
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | 'SERVICIO | L, ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA |{CARDIOLOGIA
€. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 55 ANOS, CON APP DE HTA 15 ANOS ATRAS, EN ACTUAL TTO CON ENALAPRIL 20 MG AM Y AMLODIPINO 10 MG NOCHE, ACTUALMENTE PA 154/87

MMHG. PRESENTA DISNEA DE PEQUENOS, MEDIANOS Y GRANDES ESFUERZOS, ORTOPNEA, EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES. APP DE DIABETES TIPO 2 DE TIEMPO NO PRECISADO

EN TTO CON METFORMINA 1 GR CON DESAYUNO Y MERIENDA. ASMA CON CRISIS QUE SE PRESENTAN CADA 2 MESES. USO DE SALBUTAMOL PARA CRISIS.

EXAMEN FISICO: CSPS ESTERTORES BASALES, RSCS RITMICOS Y NORMOFOENTICOS, ABDOMEN GLOBULOSO. EXTREMIDADES NO EDEMA .

BAJO EL CONTEXTO DE UNA PACIENTE CON MULTIPLES COMORBILIDADES, SOLICITO VALORACION POR MEDICO ESPECIALISTA.

ADJUNTO RESULTADO DE EKG.

E. DIAGNOSTICO PR REATYG ce | o o= aill B
& INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA | 1500 X |a
2 HIPERTENSION ARTERIAL 110 X s
3. [DIABETES TIPO CON COMPLICACIONES PERIFERICAS E115 X 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HoRA
o o PRIVER NOMBRE PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
27-05-2026 15:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION validar dnicamente en FirHEMA sELLO
IGNACIO XAVIER
STMANRIQUE AVEIGA
1308639879 ah
[G-EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION |
I REFERENCIA JUSTIFICADA | St [ [ NO [ | DERIVACION JUSTIFICADA ST [ [ 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 CLIiNICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| | |
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABL DE SALUD DISTRITO FECHA (aaa: dd)
I I
[C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
[D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
E. DIAGNOSTICO a5 | e o= | =
1 4
2. 5.
3 6.
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FecHA Hora
o) o PRIVER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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