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 1310016488 1310016488
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE E=CH Agﬁz:ﬁ_r ° EDAD HCOTDIC[IJON TDA:’I(MAIRCAR:
BASURTO DELGADO DEL ROCIO AGUSTIN H 13/12/1980 44 | | | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
08185-0984778114 MOTIVO
989308185-098 8 NO 1. Accesibilidad geografica. 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
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 NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA PSIQUIATRIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

|PACIENTE DE 44 ANOS DE SEXO FEMENINO ASISTE A CONSULTA CON SINTOMATOLOGIA ANSIOSA-DEPRESIVA PACIENTE QUE PRESENTA: FATIGA, ESTRES, INTRANQUILIDAD,

TAQUICARDIA, TEMBLOR EN LAS MANOS, LLANTO FACIL, PROBLEMAS QUE AFECTAN SU NIVEL EMOCIONAL, FAMILIAR Y LABORAL, PROBLEMAS DE SUENO, PENSAMIENTOS

SE IRRITA CON FACILIDAD, CAMBIOS DE HUMOR REPENTINOS, DESESPERACION, SENSACION DE ABANDONO. PACIENTE CON ANTECEDENTES DE ACV HACE 3 MESES

E HIPERTENSA.

PSICOTERAPIA DE SEGUIMIENTO Y CONTROL

REPRESD

IE_ D|AGN6$T|C0 ] ciE PRE DEF cIE PRE DEF
1. TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION F412 X 4.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa;:fn'xdd) (:"O':Q) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
07/08/2025 10:15:00 AM CRISTOFER CONFORME LUCAS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
TECt i oni canent e_por -
TOFER GABRI EL
LUCAS
1314489640 Vel dar i camont e can FirEC
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ o | [ DERIVACION JUSTIFICADA s | |
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)

|

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

[D-HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

[F. DIAGNGSTICO

PRE= PRECUNTVO

DEF= DEFINITIVO cE

CIE

1.

2.

13.

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
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