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 Mata Palo Cs 1311360042
A CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACII\%IENTO EDAD (MARCAR)
H | D M A
Loor Mera Teresa Del M 15-07-1982 42 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) ;
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0963168771 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 130352 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 CON ANTECEDENTES DE ATROFIA CEREBELOSA- CURSA CON TRASTORNOS DE LA MARCHA Y BIPEDESTACION HACE APROXIMADAMENTE 20 AfiOS- PACIENTE
PRESENTA NISTAGMUS- ESPASTICIDAD EN AMBOS MIMEBROS SUPERIORES E INFERIORES- MAS ACENTUADO EN MIEMBROS INFERIORES. SENSIBILIDAD CONSERVADA.
FUERZA MUSCULAR 1/4. PACIENTE ACUDE EN COMPAVIA DE FAMILIAR (HERMANA) PARA SOLICITAR REEVALUACION Y ACCEDER A RECALIFICACION DE DISCAPACIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ATROFIA CEREBELOSA- CURSA CON TRASTORNOS DE LA MARCHA Y BIPEDESTACION HACE APROXIMADAMENTE 20 AfiOS- PACIENTE
PRESENTA NISTAGMUS- ESPASTICIDAD EN AMBOS MIMEBROS SUPERIORES E INFERIORES- MAS ACENTUADO EN MIEMBROS INFERIORES. SENSIBILIDAD CONSERVADA.
FUERZA MUSCULAR 1/4. PACIENTE ACUDE EN COMPATIIA DE FAMILIAR (HERMANA) PARA SOLICITAR REEVALUACION Y ACCEDER A RECALIFICACION DE DISCAPACIDAD.

= PRE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO. CIE PRE | DEF CIE | PRE | DEF
1. Ataxia Hereditaria No Especificada G119 X |4,
2 58
3 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA [IGIREA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
2025-06-02 09:25 Brissa Flores Chancay
NUMERO DE DOCUMENTO DE — SELLO

IDENTIFICACION

1312068727

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I sl I INOI I DERIVACION JUSTIFICADA I Sl 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)

n

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO
F. DIAGNOSTICO per= pEFINITivo|  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 eIRA 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



