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 | 1245 [ CENTRO DE SALUD CARLOS MORALES | c | 1313033712 | 1313033712
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO ECHA] EDAD | | CONDICION EDAD (MARCAR)
H D M A
MOLINA SANCHEZ JULIO CESAR M | 271987 38 [ | | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO

geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

0968089109 / 0987118228 1
LU

7. Insuficiencia de profesionales.

AR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico.
PROVINCIA CANTON | PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
| 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANADI JUNIN JUNIN Subuoblomes do nfzestuclurs
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
1 MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | CARDIOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON HIPERTENSION ARTERIAL QUE MANTIENE CIFRAS ARTERIALES DIASTOLICAS ELEVADAS DE ENTRE 94 A 107 MMHG REFIERE CUADRO CLINICO DE PALPITACIONES Y SUDORACION
PROFUSA. MANTIENE ADHERENCIA ADECUADA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. ELECTROCARDIOGRAMA NO REPORTA ALTERACION, SE SOLICITA VALORACION

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

GR 5.17 HB 14.1 HCT 40.6 PLT 228 GB 10.25 ACIDO URICO 6.27 COLESTEROL 180 TRIGL 153

EKG: ritmo sinusal; fc 74lat/min; eje normal, omda P presente, onda T negativa en AVR; complejo QRS normal, durancion: 78 ms, indice de sokolow: 24 ms (no hipertof ventric izquierda, Int.QT/QTc: 385/428 ms,

IE. DIAGNOSTICO BT e | oer oE Pre =
1. HIPERTENSION ARTERIAL 110X X 4.

2. 5.

3. 6.
[F- DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= VE PRIMER NoWBRE PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDO
2025-08-29 15H00 MARGARITA SALOME QUIROZ GILER
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIR SELLO
E e mado_el ﬁf riﬁ_mAcan!nle por :
1309650404 R0 B G LER
[G-EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION '
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ 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

I 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

o e oer

[F-DIAGNGSTICO

TRETRET —
oee- pEFITIG

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

(aaaa-mm-dd) (hhimm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO.

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA
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