MINISTERIO DE SALUD PUBLICA E 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 4443 CENTRO DE SALUD ROCAFUERTE B 804084200 804084200
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NA(FIIEMCIEQTO EDAD HCONlnlc:’éN TDAI:‘(MAlRCARA)
ALVAREZ MENDOZA KEYTHRIN IVETTE F 15/10/2004 21 I I I X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0997419579/0990721363 MOTIVO
MSP 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 i i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CHONE | CONSULTA EXTERNA | NEUROLOGIA

Ic. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE ACUDE A CENTRO DE SALUD POR PRESENTAR CEFALEA FRECUENTE. REFIERE ANTECEDENTE DE DIAGNOSTICO DE MIGRANA, DESDE HACE APROXIMADAMENTE 3 SEMANAS HA PRESENTADO
REAPARICION DE CUADRO DE CEFALEA DE CARACTER RECURRENTE.

DESCRIBE EL DOLOR COMO PULSATIL, DE INTENSIDAD MODERADA A SEVERA, LOCALIZADO PRINCIPALMENTE EN REGION HEMICRANEAL, CON DURACION DE VARIAS HORAS, LLEGANDO A VOMITAR Y
FOTOBIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGNOSTICO PD;F: DEHvag CIE R EE CIE PRE DEF
1. MIGRANA CON AURA G431 X | 4.
2. | 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(sa::fr:v:dd) (:ho::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
01/07/2026 10:22AM JOSE ALVARADO MENDOZA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1350569966 nan elsctstnicomente por
— A ALVARADO MENDOZA
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 [ uncopico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ meoLocia [ NUMERODEHISTORIA CLiNCAUNICA | 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 FD;F, DEF,Nm\,g CIE ik (=1 CIE PRE DEF
1. 4.
2. 5.
3. 3
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::fn’:r:dd) (:ho::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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