Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad

23 07 1981 43 anos, 8 meses, 8 dias
ZAMBRANO SALAVARRIA ESPERANZA DE LAO
dia mes afo a-m-d
Nacionalidad Pais Identificaciéon Lugar de residencia Direccién
ECUATORIANO/A ECUADOR 1310511934 MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO DESCANSO DE LOS ROMEROS y SN
Ver instructivo Describir Pais  Cédula 10 digitos = Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo
MSP 1310511934 FLAVIO ALFARO CENTRO DE SALUD TIPO B
Refiere o Deriva a:
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Nefrologia 2025
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

Sexo

Mujer

1=H 2=M

No Telefénico

098-935-8723 /

Convecional/Celular

Distrito/Area

13D07/ZONA 4

Fecha

03 31

PACIENTE FEMENINA DE 43 ANOS DE EDAD, APP HTA ( CONTROLADA CON LOSARTAN 100 MG MAS AMLODIPINO 10 MG ) , APF PAPA
HTA, AA PENICILINAS, APQ ESTERELIZACION + COLECISTECTOMIA AGO: G8 P4 CO A0, PACIENTE ACUDE A ESTA CASA DE SALUD CON
RESULTADOS DE EXAMENES DE LABS DONDE SE EVIDENCIA HB: 7.4 UREA: 53.83 CREATININA: 2.10 TRIGLICERIDOS: 179.82. AL
MOMENTO PACIENTE REFIERE EPISODIOS RECURRENTES DE MARESO, VISTA BORROSA, CEFALEA Y DESVANECIMIENTO, ADEMAS
REFIERE MENSTRUACION ABUNDANTE CON CICLO IRREGULAR. AL MOMENTO ESTABLE, AFEBRIL, CONCIENTE, ORIENTADA EN TIEMPO Y

ESPACIO,

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

LABS DONDE SE EVIDENCIA HB: 7.4 UREA: 53.83 CREATININA: 2.10 TRIGLICERIDOS: 179.82

5. Diagndstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA, NO ESPECIFICADA N179 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-03-31 14:44 Medicina Rural RAMIRO PAUL CAMACHO LOZANO 1316938123 Firrado el ect rnl camente por
RAM RO _PAUL
CAVACHO LQZANO
lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [
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 dia mes ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-03-31 14:44 Medicina Rural RAMIRO PAUL CAMACHO LOZANO 1316938123
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