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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 C. S TOSAGUA TIPO C RAFBRM13197607127
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BRAVO MENDOZA FRANCISCO RAMON H 12/07/197 | 48 X
6
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I098882073 8 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4. Equipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de X
MANABI TOSAGUA TOSAGUA ‘;5‘:‘”- ! servicios
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA FISIATRIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE ACUDE POR CONTROL SOLICITANDO REFERENCIA PARA VALORACION NEUROLOGICA, PACIENTE SIN APP CONOCIDOS MENCIONA FAMILIAR QUE HACE APROX DOS MESES PRESENTO
HEMORRAGIA INTRACEREBRAL NO ESPECIFICADO POR LO QUE PERMANECE HOSPITALIZADO EN CUBACENTER APROX 1 MES, RECIBIENDO ALTA MEDICA EL 04/01/2025, PACINETE CON
HEMIPLEJIA/HEMIPARESIA BRAQUIO CRURAL IZQUIERDA, PACIENTE CON TRATAMIENTO ENALAPRIL 20MG DIA NIFEDIPINO 10 MG DIA. PACINETE TENIA CONTROL NEUROLOGICO EN LA CUIDAD DE
ISANTO DOMINGO POR MOTIVOS ECONOMICOS NO PUDIERON ASISTIR, M SE BRINDA REFERNCIA PARA VALORACION POR NEUROLOGIA Y FISIATRIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO = TRECOMTO DEFNTIVG cE PRE DEF cE PRE DEF
1. SECUELAS DE ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO, NO 1694 X |a
ESPECIFICADO COMO HEMORRAGICO O ISQUEMICO
2. 5.
3. 6.
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aaaFaE—ﬁ\Hrrtdd) (:;’::mi PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/01/23 09.20 Yolanda Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
o el ect oni camente por- ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 bt YOLANDA CAROLT NA REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
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G.EVALUACIONDELAREF ERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s | ]

DERIVACIONJUSTIFICADA S|

CONTRAREFERENCIA :l

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(aasamm.dd) (hhmm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO
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