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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
09 01l 1986 39 afos, 6 meses, 20 dias Mujer
BASURTO CEDENO ARACELY ELIZABETH
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1312347279 MANABI BOLIVAR CALCETA AV SAN LORENZO y 098-022-5988 / (05)-268-6432
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 1312347279 SAN BARTOLO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D06/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cardiologia 2025 o7 29
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

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE HIPERTENSION ARTERIAL DIAGNOS TICADA HACE 10 ANOS CUATRO GESTAS CON PREECLAMPSIA
ULTIMA CESAREA HACE 9 ANOS CON SALPINGUECTOMIA BILATERAL TOTAL. PRIMER GESTA CON REQUERIMIENTO UCI POR 1 MES.
REACCION ANAFILACTICA CON AINES NO ESPECIFICADO HACE 5 ANOS. HISTORIAL MATERNO DE TRASTORNOS CARDIOVAS CULARES
EN LINEA MATERNA. MANTIENE TAQUICARDIA DE REPOSO.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

NINGUNO

5. Diagnéstico
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cenii
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) 110X X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FEA
HuE Fi rmado_el ect roni canente por
. . o i VARGARI TA SALOVE
2025-07-29 13:33 Medicina Familiar Y Comunitaria MARGARITA SALOME QUIROZ GILER 1309650404 gt QU ROZ d LER

5 Val i dar_Gni camente con FirmaEC

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 diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico 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
2025-07-29 13:33 Medicina Familiar Y Comunitaria MARGARITA SALOME QUIROZ GILER 1309650404
SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERS A

Pagina 2 de 2



	I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA
	II. REFERENCIA
	DERIVACIÓN
	1. Datos Institucionales
	2. Motivo de la referencia o derivación:
	3. Resumen del cuadro clinico
	4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos
	5. Diagnóstico
	III. CONTRAREFERENCIA
	REFERENCIA INVERSA
	1. Datos Institucionales
	2. Resumen del cuadro clinico
	3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos
	4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
	5. Diagnóstico
	6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o complejidad

		2025-07-29T13:59:08-0500




