MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

COORDINACION ZONAL 4

ukd

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 4443 CENTRO DE SALUD ROCAFUERTE B 1312820259
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO (et H ‘ D ‘ M ‘ A
PONCE PALACIOS RODDY AUGUSTO H | 31/08/1991 | 34 \ \ | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
098 419 4186 / 096 986 8114 MSP morivo
1 ibil 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE ; Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
roblemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL GENER@'(;F?ETC')\'\/‘:POLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA CARDIOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 34 ANOS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE IMPORTANCIA CONOCIDOS, QUIEN REFIERE CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 1 MES DE
EVOLUCION CARACTERIZADO POR BRADICARDIA PERSISTENTE, ACOMPANADA DE FATIGA, DISMINUCION DE LA TOLERANCIA AL ESFUERZO Y DISNEA DURANTE LAACTIVIDAD FiSICA,
SINTOMAS QUE LIMITAN SUS ACTIVIDADES HABITUALES. REFIERE ADEMAS EPISODIOS OCASIONALES DE SENSACION DE FALTA DE AIRE EN REPOSO. NIEGA TABAQUISMO Y REFIERE
PRACTICAR FUTBOL DE FORMA HABITUAL. NIEGA DOLOR TORACICO, SINCOPE, PRESINCOPE O PALPITACIONES. AL EXAMEN FiSICO EN CONSULTA SE EVIDENCIA PACIENTE
HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, PRESION ARTERIAL 129/66 MMHG, SATURACION DE OXIGENO Y FRECUENCIA RESPIRATORIA DENTRO DE PARAMETROS NORMALES, DESTACANDO
BRADICARDIA PERSISTENTE CON FRECUENCIA CARDIACA APROXIMADA DE 42 LPM. SE REALIZA ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 DERIVACIONES QUE EVIDENCIA RITMO SINUSAL CON
BRADICARDIA SINUSAL (FC 42 LPM), EJE ELECTRICO NORMAL, INTERVALOS PR, QRS Y QTC DENTRO DE LIMITES NORMALES, SIN EVIDENCIA DE BLOQUEO AURICULOVENTRICULAR NI
TRASTORNOS DE CONDUCCION. SE OBSERVAN CAMBIOS DE REPOLARIZACION EN DERIVACIONES PRECORDIALES COMPATIBLES CON PROBABLE PATRON DE REPOLARIZACION PRECOZ, SIN
CRITERIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS DE SINDROME CORONARIO AGUDO.

DEBIDO A LA PERSISTENCIA DE LA BRADICARDIA ASOCIADA A SINTOMATOLOGIA, EL PACIENTE FUE REFERIDO AL SERVICIO DE EMERGENCIA PARA VALORACION, DONDE SE REALIZARON
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS. HEMOGRAMA SIN ALTERACIONES DE RELEVANCIA CLINICA (HB 13,5 G/DL, HTO 40,4%, LEUCOCITOS 4.350/uL, PLAQUETAS 208.000/uL), FUNCION RENAL
CONSERVADA (UREA 27 MG/DL, CREATININA 0,91 MG/DL), LDH 232 U/L, TROPONINA | DENTRO DE RANGO DE REFERENCIA Y TROPONINA T <10 NG/L, DESCARTANDOSE LESION MIOCARDICA
AGUDA. EL PACIENTE FUE DADO DE ALTA HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, PERSISTIENDO LA BRADICARDIA, CON INDICACION DE VALORACION POR CARDIOLOGIA. SE REMITE PARA ESTUDIO
ETIOLOGICO DE BRADICARDIA SINUSAL SINTOMATICA, VALORACION ESPECIALIZADA Y CONSIDERACION DE ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS (HOLTER DE 24-48 HORAS, ECOCARDIOGRAMA Y
PRUEBA DE ESFUERZO PARA DESCARTAR INCOMPETENCIA CRONOTROPICA, DISFUNCION DEL NODO SINUSAL U OTRA PATOLOGIA CARDIACA SUBYACENTE). SE INICIA REFERENCIAA
CARDIOLOGIA POR BRADICARDIA SINTOMATICA PERSISTENTE Y DISNEA EN REPOSO PARA VALORACION Y MANEJO INTEGRAL.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO e ae=uN TV O NN, ciE PRE DEF cie PRE | DEF
1. BRADICARDIA, NO ESPECIFICADA R001 X 4.
2. DISNEA R060 X |s
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

e Lo S— E—— JR———
20/07/2026 15:30:00 MARIA MOREIRA BERMEO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ; i FIRMA SELLO
. E3rirmado electrénicamente ox:.
1311619967 ; {MARIA JOSE MOREIRA

IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION [

REFERENCIA JUSTIFICADA s | [ o | | | DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ o |

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 PRES PRESUNTIVO e iTvO cIE PRE DEF cE 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 HORA
() (hhumm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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