RIGENY L
INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA NUMERODEARCHIVO
MSP 1245 CS24 H JUNIN C 1308880796 1308880796
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMBRE SO | | acimienTo EDAD
MENDOZA MOREIRA CARMEN DEL ROCIO M 17/06/1974 51
No. TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA | X I DERIVACION

MOTIVO

0988190258/ Sitio La GUEYB. 1 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos enmal estado. 9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DELSISTEMA I ESTABLECIMIENTODE SALUD

SERVICIO ESPECIALIDAD

. RESUMENDEL CUADRO CLINICO

Paciente femenina de 39 afios de edad, con app de dm2 descompensadaa pesar del tto con Insulina nph 32uiy 18UI; insulina rapida 8ui antes de las
comidas, metformina 850mg bid + glicalcida 60mg BID. Acude a consulta de control y seguimiento, no refiere sintomas de descompensacion, no

lesiones ulcerativas,
1

glucosaen ayunas: 293 mag/dl ; glucosa al azar: 464 ma/dl
Hemoglobina Glicosilada HbAlc 7,2 %

E. DIAGNOSTICO

DIABETES MELLITUSTIPO 2,SIN MENCIONDE COMPLICACION

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONS

FECHA HORA
el TN PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO
1900-01-00 12.29 RONALD LOOR QUIROZ
NUMERO DEDOCUMENTO DEIDENTIFICACION FIRMA Ronald Alfredo Loor SELLO

Quiroz

. EVALUACION DE LA REFERENCIA/ DERIVACION

REFERENCIA. FICADA DERIVACIO TIFICADA

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA []

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEMA I UNICODIGO ESTABLECIMIENTODE SALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA I NUMERODEARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REAL IZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEMA | ESTABLECIMIENTODE SALUD | DISTRITO FECHA (e mm- dd)

HORA
dd) (hhmm)

PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DEDOCUMENTO DEIDENTIFICACION

SNSMSP/HCU+form. 053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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