cA COORDINACION ZONAL 4

IMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

k
ICION DEL SISTEMA \ UNICODIGO \ ESTABLECIMIENTO DE SALUD \ TIPOLOGIA \ NUMERO DE HISTORIA GLINICA UNICA ‘ NUMERO DE ARCHIVO
MSP | | | | 1309936456 | 1309936456
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE sexo | FECHA EDAD CONDICIONERAD (MARCAR)
H[D[M] A
RODRIGUEZ PENARRIETA LETTY ALEXANDRA F | 07/07/1990 35 | | |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION u
MOTIVO
0967300537/0960614269 1. A ibili ] afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipami 8. i luti
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura. servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | CARDOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PCTE ADULTA MEDIA ACUDE A LA CONS ULTA ACOMPANADA DE SU MAMA QUIEN REFIERE QUE LA TRAE A REVISION DE EKG, APP DE EPILEPSIA, TRATADA CON CARBAMAZEPINA 400 BID, ULTIMA CRISIS

HACE 1 MES, MAMA REFIERE QUE LOS LABIOS SE PONEN MORADOS Y PRESENTA DISNEA DE MEDIANOS ESFUERZOS, AL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE NO COLABORA CON EL INTERROGATORIO

INTERROGATORIO, PCTE CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL, Y FISICA. EKG: BRADICARDIA SINUSAL. AL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

AL EXAMEN FISICO CIANOSIS BUCAL LEVE, NO CIANOSIS PERIUNGUEAL, NO EDEMA EN MIEMBROS INFERIORES

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINTIVO CIE PRE | DEF cE PRE oer

BRADICARDIA NO ESPECIFICADA R001 X |a

[F- DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

—— oma PRMER NoWBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

17/07/2025 XIMENA DELGADO MORA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA sELLO

|<'s. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
|

REFERENCIA JUSTIFICADA [ o [ [ ol [ DERIVACION JUSTIFICADA s [ [ wo

CONTRAREFERENCIA | REFERENCIA INVERSA 1

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

NUMERO DE ARCHIVO

INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ UNICODIGO ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ TIPOLOGIA| ‘ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA| [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)

iC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E_ TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

[F. DIAGNOSTICO Frepresuio o oe e | oer e ore oer

. 5.

< 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= Hora, PRIMER NowBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA seLLo

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