R D D B COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTU DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPOC 1310246382 1310246382
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | FECHA EDAD I I I
H D [ A
LOOR LOOR MARIA DEL CARMEN M 06/05/1979 46 | | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENGIA DERIVACION
MOTIVO
0978669593//0963180303 NO APORTA 1. ibi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7.Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 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 infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABL DESALUD SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP ‘ HOSPITAL GENERAL CHONE CONSULTA EXTERNA | GASTROENTEROLOGIA

Paciente de 46 afios acude a esta casa de salud para control de su diabetes mellitus, la cual no esta recibiendo tratamiento. Refiera haber sido hospitalizada por 5 dias
debido a un sangrado digestivo alto, el cual fue causado por una Ulcera gastrica. Recibié contra-referencia para seguimiento endoscopico, programado para dentro de 12
semanas.Ademas, trae los examenes realizados el 19/12/2025 muestran los siguientes resultados:

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

19/12/2025 Hematies: 2,840,000 H ina (Hb): 8.3 g/dL + ito (Hc): 25% Volumen Corpuscular Medio (VCM): 89.2 fL Hemoglobina Corpuscular Media (HCM): 29.7 pg Concentracion de
Hemoglobina Corpuscular Media (CHCM): 33.5 g/dL Plaquetas: 241,000 Glucosa en ayunas: 138 mg/dL GOT (AST): 33 U/L GPT (ALT): 28 U/L estomago rencionista correacon gastropatia diabetica ,
gastropaitia eritematosa con gastritis diabetica , ulcera de forresr Ill ulcera preapilorrica frrestr ii

|E. DIAGNOSTICO SEE: D’EREFNU””NO°° CE | PRE DEF cE PRE | DEF
1 ULCERA GASTRICA NO ESPECIFICADA COMO AGUDA NI CRONICA, SIN K259 X
HEMORRAGIA NI PERFORACION 5
2. NEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO SECUNDARIA A PERDIDA DE SANGRE (CRONICA) D500 X
3.
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA
o Pl PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
26/12/2025 VELEZ UTRERAS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ON Firpggmaclectrénicamente por: SELLO
mrger VANINA
DISTRITO DE SALUD 13D12
;VELEZ UTRERAS Dra. Denisse Vanina Velez Utreras
L . MEDICINA GENERAL
1313903682 e — REG. SENESCYTA006.2017. 1451
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
I REFERENCIA JUSTIFICADA N | N | NO N N | DERIVACION JUSTIFICADA | | | | 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

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

I 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

PRE= PRESUNTIVG
. DIAGNOSTICO oer=pernmvo| O PRE ciE PRE

m

DEF

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aasarmm-dd) (hnimm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ON FIRMA SELLO
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