A. DATOS DEIYESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

" INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA GLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
L 1413 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES 1} 1313671792
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | mCHA EDAD CONDICION EDARIINARCARY
IACIMIENTO " I ) ! m I A
CUSME CUSME RAMONA CONCEPCION F | 28/5/1988 | 37 | [ | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA % DERIVACION
MOTIVO
0'995003984 1. Accesibllidad geografica 6. Problemas de abastecimiento. [ ]
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 es124do. 9. Ausencla de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO 5. Problemas de infraestrictura.
T A B B T TR TR
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO | ESPECIALIDAD
e | | CONSULTA EXTERNA | CIRUGIA VASCULAR

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE SEXO DE FEMENINO DE 37 ANOS EDAD APP DM2 NO TRATADA . ACUDE POR PRESENTA CUADRO CLINICO CARACTERIZADO POR DOLOR
EDEMA , CAMBIO EN LA COLORACION y MAL OLOR EN EL PIE DRECHO LA CUAL REQUIERE VALORACION Y SEGUIMIENTO POR CIRUGIA VASCULAR .
AL EXAMEN FiSICO CABEZA NORMAL CUELLO S/P SIN ADENOPATIAS TORAX CSPS VENTILADOS CLAROS RSCS RITMICOS NORMALES ABDOMEN :
DEPRESIVO NO DOLOROSO RHA AUDIBLES. EXTREMIDADES . SIMETRICAS CON EDEMASSIGNOS VITALES: P/A 119/63 MMHG T°36 SAT97% FC120x
RESPIRACION 21X GLASGOW 15/15.

[D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

VALORACION POR cirugia vascular

E. D[AGNSST]CQ PRES Mﬂ'u:a::sbnsmwwo clE PRE DEF CIE PRE DEF
1. [Sepsis no especificada A419 X |+
2 |Diabetes MELLITUS con complicaciones perifericas E145 X |5
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(!a:ﬂsfn.:l\A-dd) (:1?:1:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
17/12/2025 ROMULO MUNOZ o sana\. _ MOREIRA
NUMERG DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA I/(‘S’s' SELLO U‘%%
1312022369 ) gp
Dr. ROMULO MUNOZ MOREIRA &, DIREGCION &
S e
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION i = :
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s T T no | l [ DERIVACION JUSTIFICADA si | [ no
O] C ,
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIAINVERSA [ ] i
[A DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA & F vl tiur Gnoeseate con Flrmakc
INSTITUCION DEL SISTEMA [ unicebico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ moLosia” | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA Im 2 “ %\ OMERO DE ARCHIVO
| | | [ [
[BTDATOS DEL ESTABLECGIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaza-mm-dd)
| | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
[D. FALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO PRE= PRESD DH EFUEDEFMW clE PRE DEF CiE PRE OEF
1. 4.
2, 5.
3. 6.
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
[H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FEGHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDD SEGUNDO APELLIDO
(sasa-mm-dd} {nh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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