
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

PEÑARRIETA VERA MARIA TERESA
15 10 1987 38 años, 6 meses, 28 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1311482150 MANABI CHONE SANTA RITA VIA BEJUCO y 099-028-2895 / (97)-987-5964

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 1311482150 SANTA RITA CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cardiología 2026 05 13

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 refiere cuadro c línico caracterizado por disnea de medianos esfuerzos de varios meses de evolución, la cual ha
progresado en las últimas semanas hasta manifestarse como disnea paroxística nocturna. Asimismo, reporta la aparic ión de
edema en miembros inferiores, de predominio vespertino, con fóvea positiva. Niega dolor torácico opresivo, síncope o
palpitac iones al momento, sin embargo, la sintomatología descrita sugiere una c laudicación de la función ventricular,
planteándose como impresión diagnóstica una Insufic iencia Cardiaca (IC) a filiar. Adic ionalmente, se reporta antecedente de
dislipidemia en manejo.

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

VALORACION SEGUIMIENTO Y CONFIRMACION DEL DIAGNOSTICO

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

INSUFICIENCIA CARDIACA, NO ESPECIFICADA I509 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-05-13 08:39 Medicina Rural EDDY JOSE ARTEAGA CEDEÑO 1312946617

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

2026-05-13 08:39 Medicina Rural EDDY JOSE ARTEAGA CEDEÑO 1312946617

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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