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 1309915070 1309915070
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H o | m ]| &
BENAVIDES SANTOS HERLINDA CLEOPATRA F 19/09/1979 46 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0967365005 - NO REGISTRA — . morvo ..
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 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 infraestruciura.
[BTDATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | NEFROLOGIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
USUARIA CON APP DE LITIASIS RENAL A REPETICION, REFIERE QUE TOMA 3 VASOS DE AGUA AL DIA, NIEGA ALGUN SINTOMA,
SE ENVIA A SU SERVICIO PARA VALORACION ESPECIALIZADA.

RIESGO CV A 10 ANOS: 1% (BAJO). PUNTUACION FINDRISK: 8 (LEVEMENTE). FILTRADO GLOMERULAR CKD-EP!: 52.0ml/min/M2: ERC:ESTADIO 3A..

Hb: 10.9 mg/dl, Hcto: 33.1%, Hematies: 3.990 x10¢,12/L, Plaquetas: 220 mmc, Leucocitos: 9470 mmc. (Lin 23.99, Seg 63.71, Mon 7.22, Eos 5.02, Bas 0.06),
Glicemia: 69 mg/dl, Creatinina: 1.07 mg/dl, Urea 0.59 mg/l;

UROCULTIVO: SIN CRECIMIENTO BACTERIANO HASTA LAS 48 HORAS. CULTIVO PARA ENTEROPATOGENAS: NEGATIVO.

UROANALISIS: PROTEINA: Negativo, GLUCOSA: ++, Leu 2-3 xc/; Cel Epit: +; Cristales: URATOS AMORFOS +;

E.DIAGNOSTICO T ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. |ENFERMEDAD RENAL CRONICA, ETAPA 3 N183 X 4.
2. 5.
3. 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(sa::i:‘n‘-dﬂ) (:r?::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
07/04/2026 3.10 pm . e ZAMBRANO PINCAY

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION £y FIRMA0 el ect roni carent e por e

JUAN" JCSE"ZAMBRANO
EPI'NCAY
al dar_ i cament e con FirmEc
1310509771
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA i { { NO { { { DERIVACION JUSTIFICADA { si { { NO { I
CONTRAREFERENCIA (] REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA [ UNICODIGO [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ TIPOLOGIA [ NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA 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)

{

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F.DIAGNOSTICO T ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. 4
2. 5.
3. 3

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(wﬁ‘m_m) (h: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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