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[4. DATOS DE LA REFERENCIA ]

Motivo de Referencia: 1. No capacidad resolutiva por nivel 2. No capacidad resolutiva por carecer de especialista 3. Por carecer de determinado
insumo 4. Servicio Inoperativo 5. Servicio en reparacién 6. Servicio Saturado 7. Por ser titular de EsSalud 8. Carecer de determinado equipo.
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Especialidad de destino: Pediatria(Q Medicina(Q  Cirugia() Gineco-Obst.(Q  AOtro (Especificar) Apoyo Dx
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Estable @ Terresire E Hora en que sera atendido:
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Anexo 2

Formato de Informe médico

l
I. | DATOS GENERALES:

1.

(p

o) Teléfono:
N

‘e Apellidos y nombres:

DATOS DEL PACIENTE:

Alver \/upouolwf Hma ”a@da/mo,

* Apellidos y Nombres:

* Direccién del Domicilio:
« N°de Afiliacién:

» Tipo de documento: DNI (>C) Camné de extranjerfa( )

14 S23LD6

¢ N°de documento de identidad:
«_ IPRESS publica de procedencia:

Hoap ! _Beleuy Tl

qQeu3s 62449

DIRECCIONES DE EMERGENCIA:

« Relacitn con el paciente: ___H1}2

Gutods Alva , Jackelin Gilion?

» Direccidn: szzj(

Maa2mo Melgzy

A

Psyveniv

o Teléfono: Q5140 2452

T
IL | EVALUACION MEDICA:

e,

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

« Enfermedad o condicién clinica que produjo la insuficiencia renal:_

.Enfermedad.o: iMarea’

“condléldnt: By ] Tz v wbi w ML

Diabetes mellitus X Desoonocida

Hipertensién arteri

Glommlo:vnBUas 2t Otros (indlcar):

_primarias

Uropatia obstructiva

o Comorbilidades:

.4 ‘roe TR re: Sade s > rears:
TEnf npgdi& o%;ndlc]gty' {fﬂaﬁ.ﬁ ”E!\!gm\‘godﬁpi “hd‘li:l f g”:g"}‘i
Diabetes meliilus N2 Tuberculosis

Hiperiensién arferial Céncer (indicar):

Hepalilis B Otro (indicar):

Hepalitis C

VIH Ninguno

300 cc

o Diuresis rnldual an 24 horas:

10w . 01 bab VoG/qu,l

* Modicacién quo recibe: Pmloclpro

Ot medildoype 250> |, 01 bab o2l
pavline, WPH_ . Ul ¢, .00 o,
o Alorgla o Medicamenlos: A/"Wi')t/l/llf\
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G\ Transfusiones previas: Sl I:] No * Numero:

* Inmunizacién contra hepalitis B: Completa © D En curso ZI
N Solos se considera completa 8! ha cumplido con esquema indicado en linea de abajo.

- Esquema empleado: N°Dosis:_O3
- Fechado tradosisi _2/ Ol 4 23

- Facha de 2da dosls: / /

- Fecha de 3ra dosls: / /

- Fecha de 4ta dosls: / /

- Observaciones :

« Otras terapias previas de reemplazo renal

o Hemodiélisis: Desde: / / Hasta: / /
Tiempo de didlisis porsesion: __ > — G (y  ~

o Didlisis Peritoneal: Desde: ) / Hasta: / /

o Trasplante Renal: Desde: / / Hasta: __J /

2. EXAMEN cLINICO:

« Peso Seco: s kﬁ Talla: L\ enn
e Piel: UMbJ'vwlw’, [lercee Cplv o 7'.\(

o Acceso Vascular

—

- N° de accesos vasculares previos:
- Causa de cambio y/o pérdida:
(—;)Fecha de realizacién de accesa vascularactual: 23/ o1 (23

@Condldén de acceso vascular actual: Funcionante D No funcionante

- Ubicacién: D Radial D Humeral D Otros:
- Subclavia _X_ Yugular Intema Femoral _____

- Tipo:
D Fistula arterio-venosa nativa

—

m Catéter venoso central temporal
D Catéter venoso cet;tral de larga permanencia
D Fistula protésica (injerto)

§. EVALUACION DE LABORATORIO:

o Hematologla:
-/ Grupo Sangulneo: o Fecha: 2L 1 O 1 25
- FactorRh: Feche: 2L /OC /2%
< Hb a3 T Focha: 24/ 01 />
7

» Blogquimica:

! vea i_tamld Focha: 2 H/ 9! 1 1%
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= TG0 :__ly v Fecha: 2F 01 ;23

< TGP 1 2yule Fecha:_1}/01 /13
e Serologla:
# Serologla sifilis D Posiliva Negativo Fecha: 24 / ©(/) 23
! < HBsAg : D Positiva Negalivo Fecha: LA/ O 2%
- AnliHBs : D Positiva Negalivo  Fecha: ?:—JOf 423
# Antl-VHC : D Positiva Z Negativo  Fecha: 27 yol 422
;5 HV - D Posiliva ZNegaﬂvo Fecha:_27%/ 9/ J 23
- HTLV-1 : D Positiva D Negativo  Fecha: / /
- Otros

- Observaciones ) ‘f\au! H’Q/U -Ln BV\’\\ HBs .

» COVID-19:
- Prueba molecular : D Positiva D Negativo  Fecha: i /
- Prueba antigénica : [:I Positiva Zl Negativo Fecha: Z( 4 ¢ (4 23
- Prueba rapida : D Positiva D Negativo  Fecha: / /.
- Estado clinico : D Leve D Moderado D Severo
- Observaciones

‘4. OTROS
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1. DATOS DEL MEDICO

| ApoildosyNompres ;[N ler Sezen Plusercie
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¢ . ¢ A
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TGP (WfLt1)

Caleio (mg/dl}

Clicemia {mg/dl}

Fasforo {mg/dl}

Hierro serico {ng/mi}

Ferritina (ngfmi}

Grupo sanguineo’

RH

Lo



Valor {Coincidir |as
Urea (mg/dl) 114
Creatinina {mag/dl) 5.38
Hemoglobina {g/dl} 8.46

Hematocrito (%} 27.4

Proteinas Totales (gfit} 3.3

Albumina {gfit}

FOE sfatpsd (4 F tllli’lrf {L“,H“}

f 300
PTH Intacld {i'?%,””"} i
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