MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

COORDINACION ZONAL 4

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 CS. TOSAGUA C 0752076802 0752076802
FECHA CONDICION
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | NACIMIENTO EDAD (MARCAR)
H o[ m[ A
HIDALGO CALI ALFREDO FERNANDO M 2021-11- 4 X
03
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0943671759/0939888288 1. Accesibilidad geogréfica. 6.Problemas de abastecimiento.
1 2.Falta de espacio fisico. 7.Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3.Falta de equipamiento. 8.Inadecuada capacidad resolutiva
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 4.Equipos en ma‘I estado. 9.Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
5. Problenis de |nfrae_structura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP H. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA PSIQUIATRIA

|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTEE EN LA ACTUALIDAD PRESENTA CONDUCTAS DESAFIANTES Y OPOSICIONISTAS, INQUIETUD EXCESIVA, NO MIDE EL PELIGRO(SE TIRA EN LOS CARROS), NO ACATA ORDENES DE LOS PADRES,
IMPULSIVIDAD, ALTERACIONES EN EL SUENO, EN OCASIONES PASA ENSIMISMADO.

[D-HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. DIAGNOSTICOS

CIE-10 CIE-10 PRE DEF
1] OTROS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA F918 [X 4
2 E
3 6
|F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(oo ) oy PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
11:00:0
10/02/2026 Op m IVAN SOLORZANO VERA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
131173337-0
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ wo |
CONTRAREFERENCIA I:l REFERENCIA INVERSA D
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 INVE(SA
| INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)
l | | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
ID. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
IE._DIAQNQSTICO PRES PRESUNTVO il b = o= o |
1 a.
2. 5.
3. 6.

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

[A-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

SELLO
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