MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
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 1246 CS. TOSAGUA C 1316464005 1316464005
— CONDICION EDAD
MARCAR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \ACIMIENTO EDAD = ] ( £ ] n: ] =
SABANDO RIOS MARGARITA ALEXANDRA M | 02101993 32 | Ix]
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0962933869 o » moTivo o
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
1 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3. Falta de iento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” | CONSULTA EXTERNA | CARDIOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 32 ANOS CON ANTECEDENTE DE VALVULOPATIA HACE 10 ANOS. PACIENTE REFIERE CUADRO CLINICO DE 1 ANO DE EVOLUCION
IAPROXIMADAMENTE CARACTERIZADO POR SINCOPE, REFIERE EN ESE MOMENTO ALTERCADO CON PAREJA, NO HAY DATOS RELEVANTES SOBRE

ISINCOPE. POSTERIORMENTE DESPUES DE VARIOS DIAS COMIENZA CON CUADRO DE ANGINA PRECORDIAL SEGUIDO POR PALPITACIONES RAPIDAS Y FUERTES, DISNEA
IGRADO |. AL EXAMEN FISICO EDEMA GRADO | EN MIEMBROS INFERIORES..? LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS. AL MOMENTO DE SU LLEGADA CUENTA

ICON PRESION ARTERIAL NORMAL 100/60mmHg. FRECUENCIA CARDIACA 66LMP. AL MOMENTO ESTABLE, BUEN ESTADO GENERAL.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ECG 10/11/2025: PRESENCIA DE RSR EN DERIVACIONES V1Y V2, QRS MAYOR A 0.12 SEGUNDOS EN DERIVACIONES V1Y V2.

IE. D|AGNOST|COS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF

1/OTROS TIPOS DE BLOQUEO DE RAMA DERECHA 1451 X 4[

2|DEL HAZ Y LOS NO ESPECIFICADOS 5

3| G]
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(o) el PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
26/11/2025 13:00 LUIS MARTINEZ CASTRO
=, [a]

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO

BMfuado electrénicamente por:

1803403326

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [NO[ DERIVACION JUSTIFICADA [ st [ [ 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

l l l l

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)

l l l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

A = PRES! o =|
F. DIAGNOSTICO LECSERESUNTIM e CcE PRE DEF ciE PRE | DEF
p- a.
2. 5.
5. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa;E_(,:,mm (;'ho;:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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