
 
 

B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALQUESEREFIERE-DERIVA 

INSTITUCIÓNDELSISTEMA ESTABLECIMIENTODESALUD SERVICIO ESPECIALIDAD 

MSP HOSPITALNAPOLEONDAVILA CONSULTAEXTERNA CARDIOLOGIA 

 

C.RESUMENDELCUADRO CLÍNICO 

 

PACIENTEDE SEXO MASCULINOCON 51 AÑOS, APP: HIPERTENSIONARTERIALNO TRATADA,AQX: NO REFIERE,ALERGIASNO REFIERE,APF:+MADRE:CANCERDE 

MAMA.SINDROMECORONARIOAGUDO(PADREYHERMANO),ACUDEPORPRESENTARDOLORTOR ÁCICODESDEHACE1SEMANA,UBICADOENLAREGI 

ÓNPECTORALIZQUIERDA,NOSEIRRADIA,EMPEORACONELMOVIMIENTO Y CALMA CON EL REPOSO. 

 

 

SIGNOSVITALES:TA:BRAZOIZQUIERDO:190/110mmHgPIERNAIZQUIERDA:200/100mmHGFC:89L.x.mFR:20RpmSatO2%:96%alaireambienteT:36.0GRADOSCELCIUS,CAMPOSPULMONARES:ESTER

TORESCREPITANTESDEPEQUEÑASBURBUJASBILATERALES,CARDIOVASCULAR:RITMICO,HIPOFONETICO,SINSOPLOSORUIDOS 

AGREGADOS. 
 

D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXÁMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNÓSTICOS 

 

EKG:CRITERIOSDEPEGUEROLOPRESTI,CORNELL,SOKOLOWLYONPOSITIVOPARACRECIMIENTOVENTRICULARIZQUIERDO.ECOCARDIOGRAMADOPPLERCOLOR:HIPERTROFIAVENTRICULARIZQUIERDA,INSUFICIENCIA AÓRTICA 

LEVE. 

 

E.DIAGNÓSTICO PRE=PRESUNTIVO DEF= 
DEFINITIVO CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1. HIPERTENSIONARTERIAL I10X  X 4.     

2. INSUFICIENCIADELAVALVULAAORTICA I351  X 5.     

3. OTRASCARDIOPATIASHIPERTROFICAS I422  X 6.     

 

F.DATOSDELPROFESIONALRESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO 

15/07/2025 09H30 ELEANA VASQUEZ SOLORZANO 

NÚMERODE DOCUMENTODE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO 

 

1310630817 

  

 

G.EVALUACIÓNDELAREFERENCIA /DERIVACIÒN 
REFERENCIAJUSTIFICADA SI 

 
NO 

  DERIVACIÒNJUSTIFICADA SI 
 

NO 
 

 

CONTRAREFERENCIA  REFERENCIAINVERSA 

 

A.DATOSDELESTABLECIMIENTOQUECONTRAREFIEREOREALIZALAREFERENCIAINVERSA 

INSTITUCIÓNDELSISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA NÚMERO DEHISTORIACLÍNICAÚNICA NÚMERODEARCHIVO 

      

 

B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALCUALSECONTRAREFIEREOSEREALIZAREFERENCIAINVERSA 
INSTITUCIÓNDELSISTEMA ESTABLECIMIENTODESALUD DISTRITO FECHA(aaaa-mm-dd) 

    

 

C.RESUMENDELCUADRO CLÍNICO 
 

 

 

 

 

D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXÁMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNÓSTICOS 
 

 

 

 

 

E.TRATAMIENTOSYPROCEDIMIENTOSTERAPÉUTICOSREALIZADOS 
 

 

 

 

 

F.DIAGNÓSTICO PRE=PRESUNTIVO DEF= 
DEFINITIVO CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1.     4.     

2.     5.     

3.     6.     

 

G.TRATAMIENTO RECOMENDADOASEGUIRENESTABLECIMIENTODESALUDALQUESECONTRAREFIERE 
 

 

 

 

 

H.DATOSDELPROFESIONALRESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO 

     

NÚMERODE DOCUMENTODE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO 

   

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

A.DATOSDELESTABLECIMIENTODEORIGENYUSUARIO/PACIENTE 

INSTITUCIÓNDELSISTEMA UNICÓDIGO 

 

MSP 

ESTABLECIMIENTO DESALUD 

 

HOSPITALNATALIAHUERTANIEMES 

TIPOLOGIA NÚMERO DEHISTORIACLÍNICA ÚNICA NÚMERODEARCHIVO 

1307911709 1307911709 

CONDICIÓNEDAD(MARCAR) 
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO 

FECHANA

CIMIENTO 
EDAD 

H D M A 

LOPEZ ZAMBRANO DANIEL ARMANDO M 20/10/1973 51 

No.TELÉFONO (CELULAROCONVENCIONAL) 
REFERENCIA 

PROVINCIA 

0997079833 
LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 

CANTÓN PARROQUIA 

MANABI TOSAGUA BACHILLERO 

1. Accesibilidadgeográfica. 

2. Faltadeespaciofísico. 

3. Faltadeequipamiento. 

4. Equiposenmalestado. 

5. Problemasdeinfraestructura. 

DERIVACIÓN 

MOTIVO 

6. Problemasdeabastecimiento. 

7. Insuficienciadeprofesionales. 

8. Inadecuadacapacidadresolutiva 

9. Ausenciadelaprestaciónenlacarteradeservicios X 
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