MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

[A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1338 CENTRO DE SALUD RESBALON A 1312186511 1312186511
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |sexo| \ \FECHA | ppap | CONPICION EDAD MARCAR)
HID|[M][ A
PONCE BARCIA MARIA LUISA M | 1406087 | 37 [ x [ | \
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | X DERIVACION
MOTIVO
963170497 MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de prof |
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD

MSP ‘ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA ‘ CONSULTA EXTERNA

\ CARDIOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADORMECIMIENTO EN OCASIONES, ORIENTADA EN SUS 3 ESFERAS.

PACIENTE DE 37 ANOS ACUDE A CONSULTA POR PRESENTAR EN ESTOS FRECUENTEMENTE HIPOTENSION, MANIFIESTA QUE SU PRESION PERSISTE EN 80/60, Y EN OCASIONES LE
HA LLEGADO EN 60/840 MMHG, SINTIENDO NAUSEAS, FRIALDAD Y DOLORES DE CABEZA Y PERDIDA DE ANIMO, LLEGANDO EL DIA DE AYER A 120/80 MMHG LUEGO DE HABER
DISCUTIDO CON SU FAMILIA, MANIFESTANDO CONSTANTE TAQUICARDIA, Y TEMBLOR EN LA MANO IZQUIERDA Y EXTREMIDADES INFERIORES, CON SENSACION DE

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF
. HIPOTENSION, NO ESPECIFICADA 1959 X |a
2. TAQUICARDIA, NO ESPECIFICADA R000 X 5
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(o) (."‘rﬂ':ﬁ) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
07/02/25 08:30:00 KERLY ZAMBRANO CEDENO
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
Firmado el ectroni camente por
KERLY | VONNE
1311854960
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA ‘ si ‘ ‘ NO ‘ DERIVACION JUSTIFICADA ‘ St NO

CONTRAREFERENCIA

(I

REFERENCIA INVERSA [ |

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

. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO

FECHA (aaaa-mm-dd)

l l l
\ \ \

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO BB ESEE SN T O N— ciE PRE DEF ciE PRE DEF
L 4.
P 5.
2 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

(hh:mm) PRIMER NOMBRE

FECHA
(asaa-mm-dd) PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO
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