Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento
08 01 1967
ZAMBRANO MACIAS SANTALUCIA
dia mes afo
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia
ECUATORIANO/A ECUADOR 1311121931 MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud

MSP 1311121931 FLAVIO ALFARO

Refiere o Deriva a:

Edad Sexo

59 anos, 1 meses, 17 dias Mujer
a-m-d 1=H2=M

Direccién No Telefénico

VIA MASCARA y

Calle Principal y Secundaria

Tipo

CENTRO DE SALUD TIPO B

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cardiologia

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio

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

Especialidad

000-000-0000 /

Convecional/Celular

Distrito/Area

13D07/ZONA 4

Fecha

2026 02 25

dia mes afio

PACIENTE FEMENINA DE 59 ANOS DE EDAD HIPERTENSA CONTROLADA CON LOSARTAN 50MG CADA DIA ACUDE A CONSULTA
REFIRIENDO QUE TIENE DOLOR ABDOMINAL DE 3 DIAS DE EVOLUCION TIPO COLICO EVA 8/10 EN REGION DE HIPOGASTRIO, ADICIONAL
REFIERE SECRESION Y MAL OLOR EN ZONA GENITAL. PACIENTE REFIERE ADEMAS CUADRO DE DOLOR DE OIDO HACE 4 ANOS QUE HACE
4 DIAS TIENE SALIDA DE MATERIAL PRULENTO Y SANGRE POR OIDO IZQUIERDO. ADICIONAL REFIERE DOLOR PRECORDIAL DE 15 DIAS

DE EVOLUCION, JUNTO CON HOJA DE EMERGENCIA QUE RECOMIENDA REFERENCIA A CARDIOLOGIA

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

PACIENTE HIPERTENSA, CON OBESIDAD PRESENTA DOLOR PRECORDIAL Y SENSACION DE FALTA DE AIRE, SE ENVIA A REALIZAR

ELECTROCARDIOGRAMA

5. Diagndstico

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

Pagina 1 de 2



Ministerio de Salud Publica

b
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 1500 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
=, [=]
Fi rmado_el ectroni canente por
2026-02-25 11:27 Medicina Rural HUGO KEVIN DUQUE ESPINOZA 1727573154 E

AFE ESPI NOZA

CiFival i dar ani caente con FirmaEC

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
2026-02-25 11:27 Medicina Rural HUGO KEVIN DUQUE ESPINOZA 1727573154
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