MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

COORDINACION ZONAL 4

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON PARROQUIA

MANABI

TOSAGUA TOSAGUA

2. Falta de espacio fisico.
3. Falta de equipamiento.
4. Equipos en mal estado.
5. Problemas de infraestructura.

7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios. 10.-

FALTA DE EX. DE LABORATORIO Y DE IMAGEN.

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 CS. TOSAGUA [} 1311483653
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE GENERO N:(E:(I:NEI‘I:NDTEO EDAD z [ (M:RTA';) [ =
ESPINOZA ARTEAGA JOHANA PAOLA F 29/07/1983 41 [ [ [ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0993845189 / 0964017226 N ) . . ) motivo o
Afiliado Cesante Fuera del Tiempo de Proteccion |1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO [

ESPECIALIDAD

MSP

l
l

HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA”

CONSULTA EXTERNA |

CARDIOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FEMENINA DE 40 ANOS QUIEN ACUDE REFIRIENDO SINTOMAS DISPEPTICOS, CON APF: CARDIOPATIAS Y HTA...

INOS PRESENTA UN EKG EN EL CUAL IMPRESIONA UN BLOQUEO DE RAMA DERECHA POR ELLO SE I/C CON CARDIOLOGIA PARA SU RESPECTIVA RE-EVALUACION.

AL EX. FISICO: MUCOSAS NORMOCROMICAS. AR: MV NORMAL. ACV: RsCsRs/S. NO PRECISO SOPLOS NI ARRITMIAS NI DESDOBLAMIENTO DE TERCER RUIDO. TA: 120770mmHg.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

SE ADJUNTA EKG.

ISIGNOS VITALES NORMALES.

IE. DIAGNOSTICOS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF
1BLOQUEO FASCICULAR DERECHO 1450 X 4 X
2| 5|
3 6|

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(o) o PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
20/09/2024 12.00 LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
.IFLVL'JT“SE‘/E\C&&E"LEMNAN Rl NEZ
. CASTRO
1803403326 3 MEDICO FAMILIAR
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ o ] o | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ o |
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA [ |
/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)
| |

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO RERERTS CIE PRE DEF CIE PRE | DEF

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA

HORA
(aaaa-mm-dd) (hhzmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

DE

FIRMA

SELLO
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