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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
27 04 1968 57 afos, 3 meses, 8 dias Mujer
ANCHUNDIA AGUILERA NARCISA DE JESUS
dia mes ano a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccion No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1306830256 MANABI EL CARMEN EL CARMEN (URBANO) EL CARMEN y 999-999-9999 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [¢ DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MsP 1306830256 HOSPITAL BASICO DE EL CARMEN HOSPITAL BASICO 13D05 / ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL DR NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cardiologia 2025 08 04
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes ano

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacion capacidad
resolutiva IV instalada I_
Ausencia temporal del e L
profesional I- Otros/especifique: I_
Falta de profesional I_

3. Resumen del cuadro clinico

Paciente con app de diabetes mellitus , hipertension arterial , con hospitalizacién por descompesacion de diabetes , durante la
estadia presento distres respiratorio, en estudio complementario rx de térax se evidencia cardiomegalia a expensas de cavidades
derechas , ademas edema de miembros inferiores

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

RX de torax cardiomegalia Gll a expensas de cavidades derechas

5. Diagnostico
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Diagnostico CIE-10 PRE DEF
INSUFICIENCIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA 1509 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
2025-08-04 15:03 Medicina Interna YAIRA ELIZABETH BRAVO JARAMILLO 1308331469

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 afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnostico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencion y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
2025-08-04 15:03 Medicina Interna YAIRA ELIZABETH BRAVO JARAMILLO 1308331469
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