M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

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 001414 Pavon Cs 1312162728

CONDICION EDAD

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAEF&:QTO EDAD (MARCAR)
H|{D| M | A

Saldarriaga Vera Jose Abel H 27-08-1996 28 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) .
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0981337966 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
13 1303 130356 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
5. Problemas de infraestructura. servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP Hospital General Napoleon Davila Cordova Consulta Externa Neurologia

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 28 AfiOS CON DIAGNGSTICO DE PARALISIS CEREBRAL INFANTIL TIPO CUADRIPL&JICA DESDE LA INFANCIA. PRESENTA LIMITACION SEVERA DE LA
MOVILIDAD VOLUNTARIA EN LAS CUATRO EXTREMIDADES- ESPASTICIDAD MARCADA Y DEPENDENCIA TOTAL PARA ACTIVIDADES BA4SICAS DE LA VIDA DIARIA. NO HA
PRESENTADO CRISIS CONVULSIVAS RECIENTES NI CAMBIOS NOTORIOS EN SU ESTADO NEUROLGGICO. ULTIMO CONTROL NEUROLGGICO FUE HACE APROXIMADAMENTE UN
AfO.SE REFIERE A NEUROLOGIA PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO ANUAL- AJUSTE DE TRATAMIENTO SI FUERA NECESARIO Y VALORACION INTEGRAL DEL ESTADO
NEUROLGGICO ACTUAL.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

CONTROL

PRE= PRESUNTIVO

E. DIAGNOSTICO ber-pernmivol CE | PRE | DEF CIE | PRE | DEF

1. Paralisis Cerebral Espastica Cuadriplejica G800 X |4
2 5.
3 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

N PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

2025-07-28 09:07 Javier Buenaventura Loor

NUMERO DE DOCUMENTO DE

IDENTIFICACION FIRMA SELLO

1313606327

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I S| I INOI I DERIVACION JUSTIFICADA || SI || I NO I

CONTRAREFERENCIA I:I 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

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




M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

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

I

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO
F. DIAGNOSTICO DEF- DEFINITIVO|  C'E | PRE | DEF CIE | PRE | DEF
1 4.
2 5
3 6

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

[FECHA HOR PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE FIRMA SELLO

IDENTIFICACION

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



