
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

PONCE INTRIAGO SARITA XIMENA
14 02 1979 46 años, 8 meses, 13 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1310014400 MANABI CHONE SANTA RITA 7 DE AGOSTO y COLON 098-412-1865 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1310014400 NAUSE CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neumología 2025 10 27

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

Paciente femenina de 46 años con antecedente de asma bronquial que acude a control refiriendo episodios de disnea y tos seca
ocasional, especialmente en horas nocturnas y ante cambios de temperatura, sin fiebre ni otros síntomas respiratorios agudos; al
examen físico se encuentra consciente, orientada, eupneica en reposo, con ruidos respiratorios conservados y presencia de
sibilancias dispersas bilaterales, signos vitales dentro de límites normales. Se establece diagnóstico de asma bronquial en
seguimiento y se indica valoración por neumología para ajuste de tratamiento, recomendándose control ambiental, evitar
exposic ión a humo, polvo y cambios bruscos de temperatura, mantener medicación broncodilatadora según indicación previa y
acudir a urgencias en caso de dificultad respiratoria o crisis asmática.

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

asma

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

ASMA, NO ESPECIFICADO J459 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2025-10-27 10:25 Medicina Rural EYLEEN ALEXA PESANTES CASTRO 1316282464

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2025-10-27 10:25 Medicina Rural EYLEEN ALEXA PESANTES CASTRO 1316282464

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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