COORDINACION ZONAL 4

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
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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 1245 C. S CARLOS MORALES TIPOC 1308151305
LOCKE- JUNIN
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO |\ A CIMIENTO EDAD - = = <
CEDENO GARCIA RAMON EDUARDO M 10/08/1974| 50 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE DIRECCION 5
& COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0985184787 Msp AV. VELASCO IBARRA MOTIVO
1. Accesibilidad geografica. 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
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X

MANABI JUNIN JUNIN 5. Problemas de infraestructura.
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE — DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSsP CONSULTA EXTERNA CIRUGIA VASCULAR

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 50 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE DIABETES MELLITUS
INSULINODEPNDIENTE QUE SE ADMINISTRA 16 Ul AM Y 34 Ul PM, QUE ACUDE A CONSULTA POR
PRESENTAR LESION EN PIE DERECHO A NIVEL DE TALON EN FORMA DE FLICTENA NO SUPURATIVA
SOLO CON DRENAJE DE LIQUIDO SERO HEMATICO NO FETIDO, CON PRESENCIA DE SIGNOS
FLOGISTICOS EN LA ZONA CON CALOR, RUBOR, NO DOLOR SOLO SENSACION PULSATIL EN LA ZONA,
SE TRATA DE DRENAR SIN EMBARGO EMITE POCO LIQUIDO NI PUS DEL MISMO, PACIENTE REFIERE
|QUE DURANTE EL DIA LE PASA DRENANDO, AFEBRIL, HA ESTADO CON DOLOR DE CABEZA'Y

MALESTAR GENERAL.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. D|AGNO§CO PRE PRESUNTIVO DEHNPTE CIE PRE DEF CE PRE DEF
1 |DIABETES MELLITUS TIPO 1, CON COMPLICACIONES|E105 X
CIRCULATORIAS PERIFERICAS

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:i?n:tud) (I:h‘ol:z) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2025/07/18 1100 ANGELICA MARIA MERA REYNA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
FEr L
e el et comue por ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
NGEL("CA' VAR A MERA ;
1309015111 REG. SENESCYT: CU-1514319
'Fiel Val i dar_Gni carrent e con FirmEC
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA I Sl | I NO I I | DERIVACIONJUSTIFICADA | Sl | | NO

CONTRAREFERENCIA | REFERENCIA INVERSA ||

A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
S —
F. DIAGNOSTICO PRE= PRESONTIVO DEF,N,?@ = PRE oer = =~ =
1 | o |
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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