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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
14 02 2007 19 afos, 1 meses, 17 dias Mujer
MUNOZ BELLO KAMILA PAULETTE
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1316534971 MANABI CHONE SAN ANTONIO PARAISO y 098-871-7040/
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1316534971 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cardiologia 2026 03 31
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

L ) Saturacién
Limitada capacidad .
resolutiva - capacidad r
instalada
Ausencia temporal e .
del profesional [T Otros/especifique: v

TA NOCTURNA

Falta de profesional |_ ELEVADA

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE CON PRESION ARTERIAL HASTA DE 180/100 EN UN EPISODIO EN EMERGENCIA Y OTRAS TOMAS EN CONSTULRIO EN VARIOS
CENTROS MEDICOS DE 140 DE PAS, SIN EMBARGO TA SEGUN MAPA DIURNO Y 24H EN TAS VALORES DENTRO DE PROMEDIO, NO ASi
LA NOCTURNA SOBRE EL VALOR DE 120/70 NO DEEPER. SE ENCUENTRA CON MIALGIA A NIVEL CERVICAL PARA LO CUAL SE ENVIA A
TERAPIA FISICA, REFIERE RONQUIDOS, Y DIFICULTAD PARA LA RESPIRACION NASAL, AL EXAMEN FiSICO HIPERTROFIA DE CORNETES
INFERIORES. 0983340994

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

ADJUNTO. MAPA
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5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

ENFERMEDAD CARDIACA HIPERTENSIVA SIN INSUFICIENCIA CARDIACA (CONGESTIVA) 1119 X

Firmado el ectronicamente por

a RAEL
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL coDIGO RON NI ETO
4 g Val i dar i camente con FirmaEC
- . o 1009-14- 5
2026-03-31 09:56 Medicina Familiar Y Comunitaria IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1292330

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-03-31 09:56 Medicina Familiar Y C itari IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1009-14-
-0U5- B edicina Familiar omunitaria 1292330
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