MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

—— _ COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO BT T o8 TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA 1306982537
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1316571460 1316571460
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \icmiEnTo | EDAD TTo 1=
MOLINA BAZANTES RODRIGO JESUS M 5/8/2008 17 I I [ X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA u:nl; e
MOTIVO
0959184489//0968029899 MSP 1. Accesibili ica. 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
TOSAGU 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI A TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
[B-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL GENERAL CHONE CONSULTA EXTERNA | ENDROCRINOLOGIA

PACIENTE DE 17 ANOS DE EDAD, SEXO MASCULINO, CON ANTECEDENTES: APP: ESPASMOS (DATO REFERIDO), APF: PADRE CON
HIPERTENSION ARTERIAL. ACUDE A ESTA CASA DE SALUD POR PRESENTAR CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 4 MESES DE
EVOLUCION, CARACTERIZADO POR CIFRAS ELEVADAS DE PRESION ARTERIAL, REGISTRANDO EN UNA OCASION 157/90 MMHG.
POSTERIORMENTE INICIA CONTROLES FRECUENTES, EVIDENCIANDO CIFRAS RECURRENTES ALREDEDOR DE 140/90 MMHG.HA SIDO
VALORADO POR EL SERVICIO DE CARDIOLOGIA EN HEP, ENCONTRANDOSE EN ESTUDIO. EN EL ULTIMO MES REFIERE SINTOMATOLOGIA
/ASOCIADA CONSISTENTE EN: AGOTAMIENTO, PALPITACIONES Y SENSACION DE OPRESION TORACICA.PACIENTE ADOLESCENTE CON CIFRAS
TENSIONALES ELEVADAS PERSISTENTES, SINTOMATOLOGIA ASOCIADA Y HALLAZGOS EN MAPA COMPATIBLES CON ALTERACION DEL PATRON
NORMAL DE PRESION ARTERIAL. SE REQUIERE VALORACION POR ENDOCRINOLOGIA PARA DESCARTAR CAUSAS SECUNDARIAS
(ENDOCRINAS) DE HIPERTENSION ARTERIAL, CONSIDERANDO LA EDAD DEL PACIENTE Y EVOLUCION CLINICA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

O EXAVMENES CUVIFLENMENTARTOSVIONTOTES AMDUTATOrNO Ge FTESION Arerar (MAFPA7T HONET)FPTOMearo generdr. TZ5766 TMMTAgFTOMearo arurmor TZ8768 MMTHJFTOMmMearo nocturno: TT770.
mmHg
Carga sistélica diurna: 25%Carga sistélica nocturna: 50%Ritmo circadiano: Disminucién nocturna reducida (no dipper)Interpretacion: Perfil tensional con alteracion del descenso nocturno y picos
tensionales.LaboratorioAnticoagulante lpico (Razén LAC): 1.35 — Positivo débilC4: 15.6 mg/dL — Dentro de rangoCreatinina en orina: DisminuidaMicroalbuminuria: 2.7 mg/L — Normalindice

alhimi - 10 4 mala Narmal
PRE= PRESUNTIVO
|E. DIAGNOSTICO ber-DErTVO | CE | PRE DEF ciE PRE | DEF
1 LECTURA ELEVADA DE LA PRESION SANGUINEA, SIN RO30 X
DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION

2. HIPERTENSION SECUNDARIA A TRASTORNOS ENDOCRINO{ 1152 | X

3.

[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:aEi\:\Ardd) (:h{)::‘) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
14/4/2026 3 Enado electronicanerte por: VELEZ UTRERAS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION A DENI&R%E VAN NA SELLO
S DISTRITU DE SACUU T3DT
alidar Gnicamente con FirmaEC Dra. Denisse Vanina Velez Utreras
for MEDICINA GENERAL
1313903682 REG. SENESCYT:1009-2017-14813969
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
1 REFERENCIA JUSTIFICADA [si[] no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ v [ ]
CONTRAREFERENCIA [ ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | uwcepigo | ESTARECEITENTORE T 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 i DEF:ODEFINI‘HVO E=2 Ees CIE PRE | DEF

1.

2.

3.

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

|H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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