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. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apeliido Patemo Apellido Matemo Nombres ; Fecha de Nacimiento Edad Sexo
; :’ 02 12 Po1972 52 ahos, 0 meses, 1 dias Hombre
ROMERO ZAMBRANO CESAR AUGUSTO ISR FUNE, SO S 5
i H i 3 <
;o dia mes . afo ! a-m-d 1=H2=M
Nacionailidad Pais Identificacién- Lugar de residencia Direccién No Telefonico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1307595882 MANABI : FLAVIO ALFARO : FLAVIO ALFARO DLA MIRAFLORES y CDLA MIRAFLORES 096-819-9583

5 Describir Cédula 10 i 3
Verinstructivo ; Pafs : digitos : Provincia ; Cantén Parmroquia ‘ Calle Principal y Secundaria

il. REFERENCIA ¥ DERIVACION |
LS
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema ; His.Clinica No. ésiabledmienh de salud Tipo
MSP 1307595882 ( HOSP]LFAL BAS!C'# SAN ANDRES - FLAVIO M’ FARQ i HOSPITAL BASICG

Refiere o Deriva a:

MSF HOSPITAL GENERAL NAPQLEON DAVILA CORDOVA Cang
Entidad del Sistema Establecimiento de salud § Servicio H Especialidad

o
* 2. Motivo de la referencia o derivacién:
Limitsada capacidad Saturacidn capacidad
resoluliva r- instalada r
Ausencia temporal del . i % . ‘
profesional r Otros/especifique: r:
Falta de profesional 17

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE CON APP DE IMA HACE 5 ANOS, EL CUAL ACUDE REFIRIENDO EDEMA EN MIEMBROS INFERIORES . DISNEA A LOS
ESFUERZO, DOLOR PRECORDIAL EN LAS ULTIMAS SEMANAS, POR LC QUE SE REFIERE PARA CARDIOLOGIA FARA S1J ESTURIO ¥

TRATAMIENTO

REalizados

5. Diagnéstico

Convecional/Celular
Distrito/Area
LEDOT L Z0ONA
Fecha
24
dia mes ano
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Ministerio de Salud Piblica

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA CARDIACA {CONGESTIVAY nie A
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL FIRMA

N VARGAS

Y Comuni

DIANA JOSEFIN

3024-12-C3 3163 Magicing Fam 4
DIANA JOSEFINA
DURAN VARGAS

Iil. CONTRAREFERENCIA| REFERENCIA INVERSA I

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud ; Tipo Servicio Especialidad
St Contrarefi o ia a: Fecha
Entidad delsshems » E;mb;eci.mienmdt‘a salud ‘ Tipo i o Distrito/Area dia mes afno
2. Resumen del cuadro clinico
A
3. Hallazgos relevantes de exadmenes y procedimientos diagndsticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagndstico
Diagndéstico PRE DEF
6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o
complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
74 12-04 1 na Famibar ¥ Comumtana ‘ : Dl/\;\l»“-,}OSEWN,”\ OURAN VARGAS 1753076758 ‘
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