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PACIENTE FEMENINO DE 48 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES PERSONALES CIRUG|A DE COLUMNA HACE 5 ANOS , HTA Y DM2 HACE 5 ANOS MAL CONTROLADA . MOTIVO DE

CONSULTA REFIERE DANO AUTOINFLIGIDO CONCIENTE ACOMPANADO DE EPISODIOS DE PENSAMIENTOS DEPRESIVOS Al EXAMEN FISICO AL MOMENTO DE LA CONéUth

ARTERIAL 158/95 PULSO CARDIACO 90 x' T37. RESPIRACION 21 x' SATURACION 97% AL AMBIENTE.
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D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Leucocilos#6.3§x10“3

Neutrofilos%* 78.0%

Hemoglobina12.6 MG/DL

Triglicéridos120.85mg/dl

1312022369

ROMULO ARGENIS MUNOZ MOREIRA

[E. DIAGNOSTICO. i e o e b i : e G e
1. |EPISODIO DEPRESIVO LEVE F320 X 4. EPISODIO DEPRESIVO LEVE F320
2. 5. ! : ]
3. 6.
[F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 2o
(":’E_:::“; ‘m) PRIMER NCMBRE PRIMER APELLIOO 'SEGUNDO APELLIDO |
9/1/2025 12:00 ROMULO MUNOZ MOREIRA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IOENTIFICACION FIRMA

3ELLO

.ROMULO ARGENIS

IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA /DERIVACION
L

Tell

REFERENCIA JUSTIFICADA [ : NO | DERIVACION JUSTIFICADA s ‘T»M T v
CONTRAREFERENCIA ™ REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INV 2 3 s E S : Bt
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 { i iy
i INSTITUCION DEL SISTEMA { ESTABLECIMIENTO DE SALUD i DISTRITO | FECHA (asas-mm-dd)
L ! I !
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO e i
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDlMIENTOSiD[AGNE STICOSE e e i R, St
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TE! gk
F. DIAGNOSTICO s L D g5 i i 5 e
1. 4.
2. s P B
3. 5.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE | (
FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLICO SEGUNDO APELLIDO.
(a823-mm-4d} (bmmy il
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



HOSPITAL BASICO "SAN ANDRES" FLAVIO ALFARO

S DIRECCION AV. CARLOS ALBERTO ARAY [‘731!'!@} E‘

RUC. 136006260001

DETALLES DE GASTOS
HISTORIA CLINICA N°#: 1305039602
TIPO DE SEGURO:
NOMBRE DEL PACIENTE: MURILLO CEDENO RAFAEL
FECHA DE PRESCRIPCION: 05/12/2024
MEDICAMENTOS
ITEM DESCRIPCION CANTIDAD VALOR VALOR .U +10% TOTAL
CLORURO DE SODIO LIQUIDO PARENTERAL
01 8 1,72 1,89 15,14
SELI3CE0T0 09 POR CIENTO 1000ML > > >
PARACETAMOL LIQUIDO PARENTERAL 10
3214102037001 R S 3 $0,59 $0,65 $1,95
MGML
IPRATROPIO BROMURO LIQUIDO PARA
3214303013001 5 0,9075 1,00 4,99
! 3 NEBULIZACION 0,25 MG/ML ‘ > 2
ACETILCISTEINA LIQUID RENTERAL 1
3214503005001 d JQHIBE PA RAL 100 11 $0,54 $0,59 $6,53
MG/ML
3213202006001 OMEPRAZOL SOLIDO PARENTERAL 40 MG 7 $0,6000 $0,66 $4,62
CEFTRIAXONA SOLIDO PARENTERAL 1.00
3213801034001 A - MG RE 1.000 11 $0,33 $0,36 $3,94
SALBUTAMOL LIQUIDO PARA INHALACION
3214303003001 5 0,92 1,01 ,06
0,1 MG/DOSIS > > 25
DEXAMETASONA LIQUIDO PARENTERAL 4
3213702006001 X A ay R RAL 10 $0,0950 $0,10 $1,05
MG/ML
3213409006001 LOSARTAN SOLIDO ORAL 100 MG 8 50,01 $0,01 $0,08
CIPROFLOXACINA LIQUIDO PARENTERAL 2
3213801071001 k M;M? N 6 $0,7500 $0,83 $4,95

TOTAL $48,30

$48,30 CUARENTA Y OCHO CON 30/100 DOLARES AMERICANOS

QF. Janina Suque Gonzales
RESPONSABLE DE FARMACIA

JANINA NARCISA
SUQUE GONZALES




