MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA |  NOMERO 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 | Epap °:"°l'°';” EID“;‘MI"“:R’
PONCE BARCIA MARIA LUISA M | 14/06/87 [ 38 | X | \ \
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA [L] DERlVAClONu
MOTIVO
963170497 MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Probl de ab imiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion 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

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 38 ANOS DE EDAD ACUDE A CONSULTA POR PRESENTAR TAQUICARDIAS, PADECIO HIPOTENSION, SE LE REALIZO MAPA DONDE SE ENCONTRARON CIFRAS
ELEVADAS DE TA EN HORAS DE LA MADRUGADA, EN SEGUIMIENTO ACTUAL CON CARDIOLOGIA PARA LO CUAL ESTA TOMANDO CONCORD 1.25 MG, MANIFIESTA MEJORIA CON LA
MEDICACION Y ACUDE PARA SOLICITAR SU REFERENCIA PARA SU RESPECTIVO SEGUIMIENTO POR ESPECIALIDAD, ORIENTADA EN SU 3 ESFERAS,

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DI AGNéST|C0 PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. TAQUICARDIA, NO ESPECIFICADA R000 X 4.
2. TAQUICARDIA, NO ESPECIFICADA 5.
S. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(o) i PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
17/03/26 11:30:00 KERLY ZAMBRANO CEDERNO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIGN FIRMA [OREA =] sELLO
TKERLY 1 VONRE ™
31 ZAMBRANO CEDENO
1311854960 Val i dar dni canente con Fi rmaEC

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA ] St \ \ NO \ DERIVACION JUSTIFICADA ] st \ \ NO

CONTRAREFERENCIA ] 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

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

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO D E s SUNTI O N— CE PRE DEF CIE PRE DEF
b 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhimm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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