A.DATOSDELESTABLECIMIENTODEORIGENYUSUARIO/PACIENTE

INSTITUCIONDEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA NUMERO DEHISTORIACLINICA UNICA NUMERODEARCHIVO
MsP HOSPITALNATALIAHUERTANIEMES 1307911709 1307911709
FECHANA CONDICIONEDAD(MARCAR)
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO EDAD
CIMIENTO o [ v &
LOPEZ ZAMBRANO DANIEL ARMANDO M | 201011973 51 [ [ |
No.TELEFONO (CELULAROCONVENCIONAL) REFERENCIA DERNACION
MOTIVO
0997079833 1. Accesibilidadgeografica. 6. Problemasdeabastecimiento.
LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 2. Faltadeespaciofisico. 7. Insuficienciadeprofesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA| 3. F ipamie 8. Inadecuadacapacidadresolutiva
4. Equiposenmalestado. 9. AL i i0 teradeservicios
MANABI TOSAGUA BACHILLERO 5. Problemasdeinfraestructura.

B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALQUESEREFIERE-DERIVA
INSTITUCIONDEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTODESALUD | SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD
MSP [ HOSPITALNAPOLEONDAVILA | CONSULTAEXTERNA [ CARDIOLOGIA

C.RESUMENDELCUADRO CLINICO

PACIENTEDE SEXO MASCULINOCON 51 AROS, APP: HIPERTENSIONARTERIALNO TRATADA AQX: NO REFIERE,ALERGIASNO REFIERE,APF:+MADRE:CANCERDH
MAMA.SINDROMECORONARIOAGUDO(PADREYHERMANO),ACUDEPORPRESENTARDOLORTOR ACICODESDEHACE1SEMANA,UBICADOENLAREG
ONPECTORALIZQUIERDA,NOSEIRRADIA,EMPEORACONELMOVIMIENTO Y CALMA CON EL REPOSO.

SIGNOSVITALES:TA:BRAZOIZQUIERDO:190/110mmHgPIERNAIZQUIERDA:200/100mmHGFC:89L.x.mFR:20RpmSat02%:96%alaireambienteT:36.0GRADOSCELCIUS,CAMPOSPULMONARES:ESTER
TORESCREPITANTESDEPEQUENASBURBUJASBILATERALES,CARDIOVASCULAR:RITMICO,HIPOFONETICO,SINSOPLOSORUIDOS
AGREGADOS.

D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXAMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNOSTICOS

EKG:CRITERIOSDEPEGUEROLOPRESTI,CORNELL,SOKOLOWLYONPOSITIVOPARACRECIMIENTOVENTRICULARIZQUIERDO.ECOCARDIOGRAMADOPPLERCOLOR: HIPERTROFIAVENTRICULARIZQUIERDA,INSUFICIENCIA AORTICA
LEVE.

F DIAGNIOSTICO R L — cE PRE DEF cE PRE DEF
1 HIPERTENSIONARTERIAL 110X X |a
2 INSUFICIENCIADELAVALVULAAORTICA 1351 X 5.
3 OTRASCARDIOPATIASHIPERTROFICAS 1422 X e

F.DATOSDELPROFESIONALRESPONSABLE

FECHA HORA
(e s PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO
15/07/2025 09H30 ELEANA VASQUEZ SOLORZANO
NUMERODE DOCUMENTODE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
i rmado el ect6ni canent e por
1310630817

FANNY ELEANA
VASQUEZ SOLORZANO

f VAT T OaT T CANENT & CON T T TEC,

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA /DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA | si | | NO | | ‘ DERIVACIONJUSTIFICADA | Kl | | NO

CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIAINVERSA [ |

A.DATOSDELESTABLECIMIENTOQUECONTRAREFIEREOREALIZALAREFERENCIAINVERSA

INSTITUCIONDEL SISTEMA ‘ UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DESALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DEHISTORIACLINICAUNICA ‘ NUMERODEARCHIVO

| | | | |
B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALCUALSECONTRAREFIEREOSEREALIZAREFERENCIAINVERSA

INSTITUCIONDELSISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTODESALUD | DISTRITO ‘ FECHA (aaaa-mm-dd)

C.RESUMENDEL CUADRO CLINICO

D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXAMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNOSTICOS

E.TRATAMIENTOSYPROCEDIMIENTOSTERAPEUTICOSREALIZADOS

E DIAGNOSTICO L < R e | o ce e | o
1 4.
2. 5.
3 6.

G.TRATAMIENTO RECOMENDADOASEGUIRENESTABLECIMIENTODESALUDAL QUESE CONTRAREFIERE

H.DATOSDEL PROFESIONALRESPONSABLE

¢ fizex 0 (:hom) PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO
NUMERODE DOCUMENTODE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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