
MINISTERIODESALUDPUBLICA COORDINACIÓNZONAL4 

REFERENCIA 
 

 
1. Accesibilidadgeográfica. 

2. Faltadeespaciofísico. 

3. Faltadeequipamiento. 

4. Equiposenmalestado. 

5. Problemasdeinfraestructura. 

DERIVACIÓN 

MOTIVO 

6. Problemasdeabastecimiento. 

7. Insuficienciadeprofesionales. 

8. Inadecuadacapacidadresolutiva 

9. Ausenciadelaprestaciónenlacarteradeservicios 

X 

medicamentosalargo plazo. 

CONTRAREFERENCIA REFERENCIAINVERSA 

ROCAFUERTE ROCAFUERTE MANABI 

PARROQUIA CANTÓN PROVINCIA 

LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 

segurogeneral 999209294 

X TIPO DECOBERTURA No.TELÉFONO(CELULAROCONVENCIONAL) 

34 26/09/1990 M ALEXANDRA GEOVANNA CHINCHIN PILLAJO 

A M D H 

CONDICIÓNEDAD(MARCAR)  

EDAD 
FECHANA

CIMIENTO 

 

SEXO 

 

SEGUNDONOMBRE 

 

PRIMERNOMBRE 

 

SEGUNDOAPELLIDO 

 
PRIMERAPELLIDO 

1723597959 1723597959 B ROCAFUERTE MSP 

NÚMERODEARCHIVO NÚMERODEHISTORIACLÍNICAÚNICA TIPOLOGIA ESTABLECIMIENTODESALUD UNICÓDIGO INSTITUCIÓNDELSISTEMA 

A.DATOSDELESTABLECIMIENTODEORIGENYUSUARIO/PACIENTE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALQUESEREFIERE-DERIVA 

INSTITUCIÓNDELSISTEMA ESTABLECIMIENTODESALUD SERVICIO ESPECIALIDAD 

MINISTERIODESALUDPUBLICA HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTAEXTERNA cardiologia 
 

C.RESUMENDELCUADROCLÍNICO 

 

 
Servidor publicode34 añosdeedad acudeporhipotension delargadata, bradicardia,valoresde frecuenciacardiaca55 latidosporminuto,  hipotensionladiastiolica oscilaentre 

40-50, refiere extremidadesfrias distales y alexamen fisico seevidencia edema detobillo, ha tenido episodiosde mareos, norefiere patologia cronica ,nitampoco tratamientoscon 

 

 
D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXÁMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNÓSTICOS 

SEREGISTRARON7BRADICARDIAS,FCMIN44,DURANTEPERIODOSUEÑO. 

SEREGISTRARON51TAQUICARDIASINUSALDEVARIABLEDURACION (MAX 

MINS),FCMAX167LPM,DURANTEELPERIODODEVIGILIA,ACORRELACIONAR 

MAPA(MONITOREODEP.A.)-ELECTRO-ECOCARDIOGRAFIA 
 

E.DIAGNÓSTICO PRE=PRESUNTIVO  

DEF= DEFINITIVO 
CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1. BRADICARDIA,NOESPECIFICADA R001  x 4.     

2. HIPOTENSIONIDIOPATICA I950  x 5.     

3. MAREOYDESVANECIMIENTO R42X x  6.     

 

F.DATOSDELPROFESIONALRESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIMERNOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 

18/02/2025 9:20 ELEANA VASQUEZ SOLORZANO 

NÚMERODEDOCUMENTODEIDENTIFICACIÓN FIRM A SELLO 

 
1310630817 

  

 

G.EVALUACIÓNDELAREFERENCIA/DERIVACIÒN 
REFERENCIAJUSTIFICADA SI 

 
NO 

  
DERIVACIÒNJUSTIFICADA SI 

 
NO 

 

 
A.DATOSDELESTABLECIMIENTOQUECONTRAREFIEREOREALIZA LA REFERENCIA INVERSA 

INSTITUCIÓNDELSISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NÚMERODEHISTORIACLÍNICAÚNICA NÚMERODEARCHIVO 

      

 

B.DATOSDELESTABLECIMIENTOALCUALSECONTRAREFIEREOSEREALIZAREFERENCIA INVERSA 
INSTITUCIÓNDELSISTEMA ESTABLECIMIENTODESALUD DISTRITO FECHA(aaaa-mm-dd) 

    

 

C.RESUMENDELCUADROCLÍNICO 
 

 

 

 

 

D.HALLAZGOSRELEVANTESDEEXÁMENESYPROCEDIMIENTOSDIAGNÓSTICOS 
 

 

 

 

 

E.TRATAMIENTOSYPROCEDIMIENTOSTERAPÉUTICOSREALIZADOS 
 

 

 

 

 

F.DIAGNÓSTICO PRE=PRESUNTIVO  

DEF= DEFINITIVO 
CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1.     4.     

2.     5.     

3.     6.     

 

G.TRATAMIENTORECOMENDADOASEGUIRENESTABLECIMIENTODESALUDALQUESECONTRAREFIERE 
 

 

 

 

 

H.DATOSDELPROFESIONALRESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIMERNOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 

     

NÚMERODEDOCUMENTODEIDENTIFICACIÓN FIRM A SELLO 
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