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 C. STOSAGUA TIPO C 1706224084
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO| EDAD
NACIMIENTO m ) M A
REINOSO VERA AVILIA PAPIA H 08/12/196 64
0
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0981614421 N oo
1. Accesibilic geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Faltade espacio 7. Insuficiencia de profesionales.

fisico. —

PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Faltade 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
eq
4. Eguipos enmal gé re‘%ﬁgsncia de la prestacion en la cartera de X
estado. _—

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 DR. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA DIABETOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO 63 ANOS CON APP DE DISCAPACIDAD FISICA 44% COMO SECUELA DE ACV, HTA EN TRATAMIENCO LOSARTAN TAB 100MG VO QD + AMLODIPINO TAB 10MG VO QD, Y DM2 EN

TRATAMIENTO CON METFORMINA TAB 500MG VO BID + INSULINA NPH 15 UIAM Y 15 UIPM, ACUDE A CONSULTA A CONTROL DE ECNT +RETIRO DE MEDICACION, AL MOMENTO SIN DATOS DE ALARMA AL

INTERROGATORIO Y EXAMINACION FISICA. SE DISPENSA MEDICACION BASE, POR RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO SE AGREGA SIMVASTATINA TAB 40MG VO QD. PACINETE CON RECIENTE
AMPUTACION. SE SOLICITAN PARACLINICOS DE CONTROL.AMERITA VALORACION POR ESPECILIDAD.

D.HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

—
E. DIAGNOSTICO ERE R DEFNIT cE PRE DEF CcE PRE DEF
1 SECUELAS DEOTRAS ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES Y 1698 X | a
DE LAS NO ESPECIFICADAS
2, DIABETES MELLITUS TIPO 2, CON OTRAS COMPLICACIONES E116 X|s
ESPECIFICADAS
3 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA o PRIMER NOMBRE
() hmm) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/01/05 09.20 Yolanda Cedefio Cedefio
~ . E oL E
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FRMA SELLO

Firmadc electrénicanente por:

ki YOLI NDA CAROLINA ESPECIALISTAEN MEDICINAFAMILIAR'Y COMUNITARIA

ceEDt NO CEDENO ) g !
1311762940 REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA | s | [ wf | | DERIVACIONJUSTIFICADA 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

| | I |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD l 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 il AL = CE PRE DEF CIE PRE DEF
1 4.
2. 5.
3 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA (LS

(aaaamim-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSPHCU-orm.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA




