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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
10 12 1989 35 afos, 11 meses, 25 dias Mujer
CEDENO VERA MARIA EUGENIA
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificaciéon Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1311932261 MANABI CHONE CHONE (URBANO) SAN PLABLO y 095-995-0485 / (99)-999-9999
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos  Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular
Il. REFERENCIA [V DERIVACION [
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1311932261 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cirugia Vascular y Endovascular 2025 12 05
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

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

PACEINTE F DE 35 ANOS HIPERTENSA - TA AL MOMENTO DE 110/70 MMHG TRATADA CON LOSARTAN 50MG C24H - REFEIRE DOLOR

LUMBAR - ESTA A ESPERA DE ECOGRAFIA ABDOMINAL - RENAL - SOLICITA REFERENCIA POR CONTROL Y SEGUIMIENTO DE TROMBOSIS
PERIFERICA PROFUNDA EN PIERNA IZQUIERDA

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
INSUFICIENCIA VENOSA (CRONICA) (PERIFERICA) 1872 X
m z
o Firmdo el ecténicamente por
. DAVI D GABRI EL MEZA
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO NESRMA
Val i dar ani camente con FirmaEC

2025-12-05 11:29 Medicina General DAVID GABRIEL MEZA MONTES 1312779588

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 afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnédstico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-12-05 11:29 Medicina General DAVID GABRIEL MEZA MONTES 1312779588
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