MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACLONZONAL A

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNIC 6DIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
MSP | 1270 | CS. LA ESTANCILLA | A | | 1308491560
CCONDICI ON EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO |FECHA EDAD
H | o [ m | a
DELGADO ZAMBRANO EGDA F |01/08/1976 | 49 | | 3 | 22
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0982688790 1. Accesibilidad geogré&fica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA. T P | PARROOUIA. 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
| | 4. Equipos en malestado. 9. Ausencia de la prestaciénen la cartera de servicios
MANAH TWIIA 1A mf‘ll 1A 5. Problemas de infraestructura.
T —
IB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD
L MSP . NAPOLEON DAVILA ' CONSILTAEXTERNA ' ENDQCRINOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente femenina de 49 afios de edad que acude a consulta para control m édico. Refiere antecedente de coma diab ético hace aproximadamente 9 meses, motivo por el cual requirié manejo hospitalario.
Actualmente se encuentra en seguimiento médico en el Hospital de Chone. Se encuentra en tratamiento con insulina, con el siguiente esquema: 15 unidades en la mafiana y 10 unidades en la tarde.

Acude para evaluacién y control por el servicio de Diabetologfa, con el objetivo de optimizar manejo metabdlico y seguimiento especializado.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNS STICOS

IE. DIAGNO STICO PRES PRESTRTIVO DEF"E*N: ciE PRE DEF cie PRE DEF
1. |DIABETES MELLITUS TIPO 1, SIN MENCION DE COMPLICACION E109 X |4
2. 5.
3. 6.
IF. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
e P PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
13/01/2025 13:00:00 ORLANDO ALVAREZ VARGAS

NUMERO DE DOCUMENTO DEIDENTIFICACI ON

FIRMA

SELLO

80314261
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION 1
1 REFERENCIA JUSTIFICADA [ | | | | | DERIVACION JUSTIFICADA | | | | | |
A0 AR
CONTRAREFERENCIA I:I REFERENCIA INVERSA I:I

o T T T T R T T T e . T T T vy
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA [

unicopico |

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)

s
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNS STICOS

[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

[F. DIAGNS STICO

DEFINTIVO!

— w—
ciE PRE

—
ciE DEF

1.

2.

3.

IG. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

N T
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa- mm-dd) (h:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DEIDENTIFICACI ON

FIRMA

sELLO
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