
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACIÓN ZONAL 4 

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE 

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1312167487 1312167487 

 
PRIMER APELLIDO 

 
SEGUNDO APELLIDO 

 
PRIMER NOMBRE 

 
SEGUNDO NOMBRE 

 
SEXO 

FECHA 

NACIMIENTO 

 
EDAD 

CONDICIÓN EDAD (MARCAR) 

H D M A 

CAMPOS REINOZO KARLA JESSENIA M 08/12/1983 40    X 

No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA 
REFERENCIA X DERIVACIÓN 

  

 
0981614421 

 
NO APORTA 

MOTIVO 

1 .  Accesibilidad geográfica. 

2 .  Falta de espacio físico. 

3 .  Falta de equip a m i e n t o . 

4 .  Equip o s en mal estad o . 
5 .  Proble m a s de infrae st r u c t u r a . 

 
6 .  Proble m a s de abast ec i m i e n t o. 

7 .  Insufic i e n ci a de profe s i o n al e s . 

8 .  Inade c u a d a capa ci d a d resolu ti v a 
9 .  Ausen ci a de la prest a ci ó n en la carter a de servici o s 

 

 
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL   

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA  X 

MANABI TOSAGUA TOSAGUA 
  

  

 

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD 

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CHONE  CONS U LT A EXTERN A CARDIOLOGIA 

 

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO 
PACIENTE DE 40 AÑOS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL 44% ACUDE POR PRESENTAR DOLOR PRECORDIAL DE VARIOS DIAS DE EVOLUCION 

SE PROCEDE A REALIZAR EKG: DONDE DE EVIDENCIAN TRASTORNOS DE REPOLARIZACION VENTRICULAR ONDA T NEGATIVA, SE SOLICITA 

VALORACION POR CARDIOLOGIA 
 

 

 

 

 

 

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 
 

 

 

 

 

E. DIAGNÓSTICO PRE=  PRESUN T I V O 
DEF =  DEF INIT IV O  CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1. ARRITMIA CARDIACA NO ESPECIFICADA I499  X 4.     

2.     5.     

3.     6.     

 

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIME R NOMB R E PRIME R APEL L ID O  SEGUN D O APEL L I D O 

25/10/2024 11:00:00 FELIX VELIZ GILER 

NÚME R O DE  DOCU M E N T O DE  IDENT IF I C A CI Ó N FIRMA SELLO 

 

 
1309637757 

 
 

Firmado electrónicamente por: 

FELIX HUMBERTO VELIZ GILER 

DISTRITO DE SALUD 13D12 Dr. 

Félix Humbe rt o  Véliz Giler ESPECI AL I S T A EN 

MEDICI N A F AMIL IA R Y  COMU NI T A RI A REG.  SENES C Y T : 1 0 2 7 - 
2022-2414983 

 

G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN 
REFERENCIA JUSTIFICADA SI  NO   DERIVACIÒN JUSTIFICADA SI  NO  

 
CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA 

 

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 

      

 

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd) 

    

 

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO 
 

 

 

 

 

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 
 

 

 

 

 

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS 
 

 

 

 

 

F. DIAGNÓSTICO PRE=  PRESUN T I V O 
DEF =  DEF INIT IV O  CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1.     4.     

2.     5.     

3.     6.     

 

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

 

 

 

 

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIME R NOMB R E PRIME R APEL L ID O  SEGUN D O APEL L I D O 

     

NÚME R O DE  DOCU M E N T O DE  IDENT IF I C A CI Ó N FIRMA SELLO 

   

 
SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACIÓN- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA 


