A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA- UNICCDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DEHISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DEARCHIVO
MSP 1245 CS 24 H JUNIN C 1307263085 307263085
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMERE SO | acivIENTO EDAD
BRIONES GUERRERO GERMANIA MAGALLI H 18/05/1972 53
No.TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA I X I DERIVACION
o~ MOTNMO
0996774609 - 0998629914 / SITIO CANA DULCE 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DERESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico.
CANTON | PARROQUIA 3. Falta de equipamiento.
4. Equipos en mal estado.

7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios

PROVINCIA

. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO ESPECIALIDAD

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 53 ANOS DE EDAD CON APP DE HTA, DM2 Y ERC BAJO SEGUIMIENTO POR NEFROLOGIA. ACUDE A CONSULTA
SOLICITANDO REFERENCIA DE SEGUIMIENTO, MENCIONA QUE PRESENTA ORINA ESCASAS Y ESPUMOSAS, EN OCASIONES AL FINAL DEL DIA
PRESENTA EDEMA EN PIE HASTA TOBILLOS.

. DIAGNOSTICO
ENFERMEDAD RENAL CRONICA, ETAPA 4

NAL RESPONSABLE
FECHA HORA PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
dd (hhmm)
11:40 RONALD __[& LOOR QUIROZ
NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRVS" o[‘anlg AlfreFo Loor SELLO

Time Stamping
Security Data

v

E. EVALUACI EN DE LA REFERENCIA / DERIVACIEN I
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA  []

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

INSTITUCION DELSISTEMA UNICCDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DEHISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DEARCHIVO

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

INSTITUCION DELSISTEMA- | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO FECHA (aae- mm+ dd)

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

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIFICACION

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