
 
 

B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALQUESEREFIERE-DERIVA 

INSTITUCIÓNDELSISTEMA ESTABLECIMIENTODESALUD SERVICIO ESPECIALIDAD 

MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTAEXTERNA CARDIOLOGIA 

 

C.RESUMENDELCUADRO CLÍNICO 

PACIENTEDESEXOMASCULINOCON35AÑOS,APP:HIPERTENSIONARTERIAL,AQX:NOREFIERE,ALERGIASNOREFIERE,APF:HIJACONTUMORCEREBRALMALIGNO,DIABETESMELLITUS... 

ACUDEPORPRESENTARDOLORPRECORDIALQUESE IRRADIAALBRAZOY 

REGIONTORACICAPOSTERIORIPSILATERAL,QUEDIFICULTALASACTIVIDADES,ELDOLORCALMACONELREPOSOYEMPEORACONELSTRESSYESFUERZOFISICO.ELCUALINICIOALENTERARSEELDIAGNOSTICO

DELTUMORCEREBRALDELAHIJA,SEACOMPAÑADEEPIGASTRALGIAYDISPEPSIA..SESUGIERE VALORACION Y TRATAMIENTODE ESPECIALIDAD, 
 

 

 

 

 

 

D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXÁMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNÓSTICOS 

SIGNOS VITALES: TA: 150/90 mmHg FC: 89 L.x.m FR: 21 Rpm SatO2%: 96% al aire ambiente T: 36.0 GRADOS CELCIUS, EXAMEN FÍSICO: INSPECCIÓN GENERAL:SIN ALTERACIONES,CABEZA: 

NORMOCEFALO,COMPUESTA,CUELLO:SIM É 

TRICOSINADENOMEGALIAS,CAMPOSPULMONARES:VENTILADOS,MURMULLOVESICULARCONSERVADO,CARDIOVASCULAR:RITMICO,AUDIBLE,SINSOPLOSORUIDOSAGREGADOS,ABDOMEN:BLANDODEPRESIBLENO 

DOLOROSOA LA PALPACIÓN PROFUNDA,MIEMBROS:NORMALES.EXAMENESCOMPLEMETARIOS:EKG:HEMIBLOQUEODEL FASCIULOPOSTERIORDE LA RAMAIZQUIERDADEL 

HAZDEHIZ,VOLTAJESCORRESPONDIENTESADILATACIONDEAURICULADERECHAENDERIVACIONDII,CRITERIOSDEPEGUEROLOPRESTIPOSITIVOPARACRECIMIENTOVENTRICULARIZQUIERDO(ONDASS 

PROFUNDASEN V2 V3)+ONDASTNEGATIVASEN CARAINFERIOR+ DISCRETOINFRAST+SUPRASTEN CARAANTERIOREXTENSA 
 

E.DIAGNÓSTICO PRE=PRESUNTIVO DEF= 
DEFINITIVO CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1. HIPERTENSIONARTERIAL I10X  X 4.     

2. CARDIOMIOPATIANOESPECIFICADA(TAKOTSUBO) 1429 X  5.     

3. DOLORPRECORDIAL R072  X 6.     

 

F.DATOSDELPROFESIONALRESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO 

16/07/2025 09H30 RUTH CUADRADO GAMBOA 

NÚMERODE DOCUMENTODE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO 

 

0910337450 

  

 

G.EVALUACIÓNDELAREFERENCIA /DERIVACIÒN 

REFERENCIAJUSTIFICADA SI 
 

NO 
  DERIVACIÒNJUSTIFICADA SI 

 
NO 

 

 

CONTRAREFERENCIA  REFERENCIAINVERSA 

 

A.DATOSDELESTABLECIMIENTOQUECONTRAREFIEREOREALIZALAREFERENCIAINVERSA 
INSTITUCIÓNDELSISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA NÚMERO DEHISTORIACLÍNICAÚNICA NÚMERODEARCHIVO 

      

 

B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALCUALSECONTRAREFIEREOSEREALIZAREFERENCIAINVERSA 
INSTITUCIÓNDELSISTEMA ESTABLECIMIENTODESALUD DISTRITO FECHA(aaaa-mm-dd) 

    

 

C.RESUMENDELCUADRO CLÍNICO 
 

 

 

 

 

D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXÁMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNÓSTICOS 
 

 

 

 

 

E.TRATAMIENTOSYPROCEDIMIENTOSTERAPÉUTICOSREALIZADOS 
 

 

 

 

 

F.DIAGNÓSTICO PRE=PRESUNTIVO DEF= 
DEFINITIVO CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1.     4.     

2.     5.     

3.     6.     

 

G.TRATAMIENTO RECOMENDADOASEGUIRENESTABLECIMIENTODESALUDALQUESECONTRAREFIERE 
 

 

 

 

 

H.DATOSDELPROFESIONALRESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO 

     

NÚMERODE DOCUMENTODE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO 

   

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

A.DATOSDELESTABLECIMIENTODEORIGENYUSUARIO/PACIENTE 

INSTITUCIÓNDELSISTEMA UNICÓDIGO 

 

MSP 

ESTABLECIMIENTO DESALUD 

 

HOSPITALNATALIAHUERTANIEMES 

TIPOLOGIA NÚMERO DEHISTORIACLÍNICA ÚNICA NÚMERODEARCHIVO 

1312378266 1312378266 

CONDICIÓNEDAD(MARCAR) 
PRIMERAPELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO 

FECHANA

CIMIENTO 
EDAD 

H D M A 

BASURTO 

No.TELÉFONO (CELULAROCONVENCIONAL) 

HOLGUIN JUAN GABRIEL M 4/29/1988 35 

REFERENCIA 

PROVINCIA 

0981048487 
LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 

CANTÓN PARROQUIA 

MANABI TOSAGUA TOSAGUA 

1. Accesibilidadgeográfica. 

2. Faltadeespaciofísico. 

3. Faltadeequipamiento. 

4. Equiposenmalestado. 

5. Problemasdeinfraestructura. 

DERIVACIÓN 

MOTIVO 

6. Problemasdeabastecimiento. 

7. Insuficienciadeprofesionales. 

8. Inadecuadacapacidadresolutiva 

9. Ausenciadelaprestaciónenlacarteradeservicios X 


		2025-07-16T13:46:03-0500




