/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 1410 HBAGA B 2350032120
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ SEXO EECHA EDAD CORDICION EpanRcAY
T NACIMIENTO W [o[m] A

ALCIVAR MOREIRA JOSE ALEJANDRO M [ 247082010 | 14 1T 1Tx

No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
0989813731 / 0993993939 . motivo .
1. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
CALCETAVIA 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios [x
MANABI BOLIVAR PLATANALES 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABL DE SALUD | SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD

MSP | | CONSULTA EXTERNA | ENDOCRINOLOGIA

|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

SE TRATA DE PACIENTE DE SEXO MASCULINO DE 14 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTE DE DIABETES MELLITUS 1 EN TRTAMIENTO CON INDULINA LENTA 32 UNIDADES EN
LA MNANA Y REPIDA POSTERIOR A LOS ALIMENTACION DOSIS DEPENDIENTE DE LOS NIVELES Y LA INGESTA DE CARBOHIDRATOS ESTUVO HOSPITALIZADO HACE UN MES
EN OTRA UNIDAD MEDICA POR GLICEMIA DE 350MG / DL CON PRUEBA RAPIDA PRESENANDO VERTIGO , CEFALEA INTENSAY VOMITOS AL DAR EL ALTA LE INDICAN
MANTENER LA MISMA DOSIS PERO EL PACIENTE DE ENCUENTRA AL MOMENTO CON ALTERACION DE LAS CIFRAS DE GLICEMIA A PESAR DE SU MEDICINA CUMPLIDA'Y

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

GLUCOSA 110 GR /ML
HEMOGLOBINA GLICOSILADA 10, 5 %

|E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEFINF\E\/F; CcIE PRE DEF ClE PRE | DEF
- |DIABETES MELLITUS TIPO1 SIN MENCION DE COMPLICACION E109 X 4.
2. 5.
3 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(ﬁ::::: " 1:::;) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
14/07/2025 1:30:00 JULISSA MARILYN PICO ANCHUNDIA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION I8l; FRMA SELLO
MJIULI SSA MARI LYN
1313745398 $Pl CO ANCHUNDI A
ZVal i dar Gni camente con Fi rmEC

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
l

REFERENCIA JUSTIFICADA [ o [ x] no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s [ x [wol

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA [ |

/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

[ \
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 e en e | oer e | pre | oer
. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

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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