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 CS TOSAGUA C 1300629092 1300629092
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \AGIMIENTO EDAD "o [ W=
DUERNAS DOMINGUEZ LUIS ALBERTO M | 17/051036 | 89 | X | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
989791934 - ) MOTIVO o
MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de eqt i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
B 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
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 GENERAL DE CHONE [ PSIQUIATRIA [ PSIQUIATRIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente de 89 afios, sexo masculino, vive con su hija, expresa que mantiene cambios del humor, olvidos recurrentes de nombres de sus familiares,agresividad, retraimiento social,

dificultades para actividades de autocuidado como bafiarse, alteraciones del juicio, rasgos obsesivos se deriva para valoracion con psiquiatria.

ENTREVISTA PSICOLOGICA Y OBSERVACION CLINICA, MINIMENTAL TEST RESULTADO DE DETERIORO COGNITIVO

|E. DIAGNOSTICO PREPRESINTIVO T o [ p Pre | EF
n. FO3X X a.
DEMENCIA NO ESPECIFICADA
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(o) fiin PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
12/09/2025 2:55:00 p. m. SILVIA CAICEDO ZAMORA
NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIGN FIRMA SELLO
1312534991 Silvia Ines Caicedo

L—Zamora

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

Time Stamping

“ Security Data [
0

REFERENCIA JUSTIFICADA DERIVACION JUSTIFICADA [ S| [ [ NO
CONTRAREFERENCIA 1 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

| | |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)

| |
IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO PR PRSI O eFNITIVO) cIE PRE DEF CIE PRE | DEF
1. a.
2. 5.
5. 6.
iG. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(o) oy PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIGN FIRMA SELLO

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