MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
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 1246 CS. TOSAGUA C 1308658440
recHA CONDICION EDAD
MARCAR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXON| NN A EIERTO EDAD N ( > ] M) =
PROARO BURGOS HECTOR OCTAVIO H |18/1211976 | 48 [ [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0997431016 / 0959421743 - ) 3y - » Morvo -
Afiliado Cesante Fuera del Tiempo de Proteccién |1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
1 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.
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura. FALTA DE MEDICAMENTOS

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO ESPECIALIDAD
M.S.P HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” [ CONSULTA EXTERNA ENDOCRINOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PTE. MASCULINO DE 48 ANOS CON APP HTA Y DM2 DE >+ DE 10 ANOS. LLEVA TRATAMIENTO CON EXFORGE (160+10+12.5) E INSULINA LATUS 100.- 30UI/DIA. + EMPAGLIFLOZINA 25MG.

IAHORA ACUDE PREOCUPADO PORQUE NO TIENE SUS MEDICAMENTOS Y SOLICITA LE ENVIEN AL HOSPITAL DE CHONE...

AL MOMENTO CON BEG, MANTIENE SUS NECESIDADES FISIOLOGICAS Y SIGNOS VITALES NORMALES... SE INDICA EX. DE LAB INCLUIDO HbAlc. LDL/HDL Y REFERENCIA A Il NIVEL POR FALTA DE
IMEDICAMENTOS COMO: INSULINA LENTA, Y ESTATINAS...

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ISIGNOS VITALES NORMALES.

E. D|AGN6$T|C°S CIE-10 CIE-10 PRE | DEF

1DIABETES MELLITUS TIPO 2, CON COMPLICACIONES NO ESPECIFI E118 X 4[

2HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) 110X X 5[

3PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL ESTRES Z733 X 6/
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(o) fiiaal PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
4700:00
12/11/2025 p. m. LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
DE 0 SELLO
1803403326 MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ DERIVACION JUSTIFICADA [ st [ [ NO [
CONTRAREFERENCIA 1 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)
l l l
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO PRES PRESUNTVO ol cIE PRE DEF CcE PRE | DEF
n. 4.
2. 5.
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aazaEf;’"ﬁdu) (hh:mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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