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 1114 HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES B 1306882505
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO H | D I m | A
SANCHEZ LOOR GILBERTO LEONEL |1 H 13111070 55 [ [ [~
REFERENCIA DERIVACION | X
MOTIVO
0997603581 1 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 X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
Al e — = —

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD |

SERVICIO |

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES |

CONSULTA EXTERNA I
L=

CARDIOLOGIA
=

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE QUE REFIERE ANTECEDENTES DE HIPERTENSION ARTERIAL MANEJADA CON LOSARTAN 100MG, PACIENTE QUE MANEJA TENSIONES ARTERIALES DE
210/134 CON USO DE LOSARTAN UNA VEZ AL DIA, AL EXAMEN FISICO CON EDEMA EN MIEMBROS INFERIORES

ol

GLUCOSA 89 HEMOGLOBINA 12.3

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO n::qunE; CIE PRE DEF CcIE PRE DEF
1 INSUFICIENCIA CARDIACA 150 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA | {:IS::) PRIMER NOMBRE I PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO
.2025/12/01 [ 9:20 STEPHANIE [ PINARGETE [ CELLERI
CEDULA FIRMA SELLO
1314958685 |
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | s | | o | DERIVACION JUSTIFICADA I s | | O |

CONTRAREFERENCIA

REFERENCIA INVERSA D

A_NDATACS NEL_ECTARI ECIMIENITONLIE CONTDADECIEDE N DEALIZA LA DECEDENCIA INNEDCA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
= | 1411 HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES | |

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
I

DISTRITO

FECHA (aaaa-mm-dd)

RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRES PRESUNTIVO o[ ce PRE oF e PRE | OEr
; e

1. 4.

2. 5.

3. 6.

C_TDATAMIENITO DECAOMENDANA A CECIID EN ECTARI ECIMIENTANDE CALLID AL NLIECE CANONTDADECIEDE

DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

FECHA |

PRIMER NOMBRE

[ PRIMER APELLIDO [

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

|
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