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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
26 04 1974 51 afos, 9 meses, 0 dias Mujer
CEDENO CEDENO MARYURI ANNABEL
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1308721602 MANABI CHONE ELOY ALFARO LAS PIEDRAS y 099-266-3867 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo
MSP 1308721602 ELOY ALFARO CENTRO DE SALUD TIPO A
Refiere o Deriva a:
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cardiologia
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

Distrito/Area

13D07/ZONA 4

Fecha

2026 01 26

dia mes afio

PACIENTE FEMENINA DE 51 ANOS, CON ANTECEDENTE DE [HTA], QUIEN ACUDE POR PRESENTAR DOLOR TORACICO DE TIPO
ANGINOS O, LOCALIZADO EN REGION RETROES TERNAL, DE CARACTER OPRESIVO, CON IRRADIACION A [BRAZO IZQUIERDO Y ES PALDA],
ASOCIADO A DISNEA Y PALPITACIONES, DE 10 MINUTOS DE DURACION, DESENCADENADO POR ESTRES Y QUE CEDE PARCIALMENTE
CON REPOSO Y/O MEDICACION. REFIERE NO HABER TENIDO VALORION POR ESPECIALIDAD HACE UN BUEN TIEMPO. EN SU ULTIMA
ATENCION DEL CENTRO DE SALUD REFIERE ESTAR EN TRATAMIENTO CON LOSARTAN 50 MG TABLETAS PRESENTANDO SINTOMAS DE
DISNEA Y SUSPENSION DEL FARMACO POR VOLUNTAD PROPIA. A SU LLEGADA AFEBRIL, ORIENTADA, COLABORA CON LA INSPECCION

FISICAY EL INTERROGATORIO.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

VALORACION POR ESPECIALIDAD
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5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
ANGINA DE PECHO, NO ESPECIFICADA 1209 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO 33 EE I RMA
o "-u-. Firmado el E:lt vIéEm canente por
2026-01-26 13:20 Medicina Rural JEAN PIERRE CABALLERO PALMA 1314743004 i =X CABALLERO PALMA

Jpival i dar ani canente con Fi rmaEC

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-01-26 13:20 Medicina Rural JEAN PIERRE CABALLERO PALMA 1314743004
SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERS A

Pagina 2 de 3



Ministerio de Salud Publica

b

SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERS A
Pagina 3 de 3



	I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA
	II. REFERENCIA
	DERIVACIÓN
	1. Datos Institucionales
	2. Motivo de la referencia o derivación:
	3. Resumen del cuadro clinico
	4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos
	5. Diagnóstico
	III. CONTRAREFERENCIA
	REFERENCIA INVERSA
	1. Datos Institucionales
	2. Resumen del cuadro clinico
	3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos
	4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
	5. Diagnóstico
	6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o complejidad

		2026-01-26T21:26:17-0500


		2026-01-29T10:36:00-0500




