MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA | NGMERO DE HISTORIA CLiNICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP ROCAFUERTE B 803697200
CONDICIONEDAD |
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE [sexo| ,FeCHA | EDAD (MARCAR)
H[D|MI[A
AVALOS CHINGA NAYELY GUADALUPE F | 6/32003 | 23 [23 [ 0 [24

No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL)

TIPO DE COBERTURA

0968976311 - 0979778861 - 0979844702

SIN COBERTURA

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA

MANABI

ROCAFUERTE

ROCAFUERTE

REFERENCIA X

1. Accesibilidad geografica.

2. Falta de espacio fisico.

3. Falta de equipamiento.

4. Equipos en mal estado.

5. Problemas de infraestructura.

DERIVACION
MOTIVO

6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacion en la
cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL NAPOLEON DAVILA

CONSULTA EXTERNA

NEUROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 23 ANOS QUE ACUDE POR CEFALEA SE INICIA EN LA REGION POSTERIOR Y SE IRRADIA HACIA EL FRENTE, ACOMPANADA DE ACUFENOS, ACOMPANADO DE
NAUSEAS, SIN VOMITOS, SIN MOLESTIA DE LA LUZ, SIN MOLESTIAS DEL RUIDO, DESTELLOS DE LUZ, LA DURACION ES DE MAS O MENOS 2 HORAS, CON UNA FRECUENCIA 3
VECES A LA SEMANA, CALMA CON ANALGESICOS INTRAVENOSOS APLICADOS EN EL AREA DE EMERGENCIA YA QUE NO CALMA CON LOS ANALGESICOS DE AINES, LUEGO DEL

EPISODIO REFIERE PERDIDA DE LA MEMORIA A CORTO PLAZO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NINGUNO
E. D|AGNE;ST|CO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE | DEF
1. MIGRARA COMPLICADA G433 X 4
2. 5.
a. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa:aE—i}l‘nArde (:hO’:':) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
30/3/2026 15:00 FLERIDA ELIANA ANDRADE MOREIRA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION EE FIRMA SELLO
mﬁ erectronicament e por
SFLERI DA ELI ANA
% ANDRADE MOREI RA
1309650461 g Val i dar Gni camente con FirmaEC
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA s [ [ no | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ no

CONTRAREFERENCIA

]

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)

I
|

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE=
DEF= DEFINITIVO

CIE

F. DIAGNOSTICO
1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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