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 1411 H. NATHALIA HUERTA DE NIEMES B .0900069378
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO Ao v &
VILLACRES SALAVARRIA ANGEL TOBIAS M 5/9/1940 84. | | | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION B
MOTIVO
988732431 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 ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP H. NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTA EXTERNA NEUROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 84 ANOS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES , NO REFIERE ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES,

NO REFIERE ALERGIAS. ACUDE A LA CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE VARIOS MESES DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR EPISODIOS DE CONFUSION

TRANSITORIA, ACOMPANADO DE ALTERNANCIA DE EPISODIOS DE LUCIDEZ, ALUCINACIONES VISUALES RECURRENTE, MISMAS QUE EN OCACIONES SE ACOMPANAN

DE ALUCINACIONES AUDITIVAS, ADEMAS DE MARCHA INESTABLE CON RIESGO DE CAIDA, EN ALGUNAS OCASIONES RIGIDEZ Y TEMBLOR EN REPOSO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NA
E. DIAGNOSTICO PR:;’:ﬁ%ﬂ% CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. DEMENCIA, NO ESPECIFICADA FO3X X 4.
2. 5.
. 3
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa;:-(r:v:/:dd) (:"O':ﬁ) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
19/2/2025 12:00 FANNY VASOQUEZ SOLORZANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA ' SELLO
FANRY ELEANA
QUEZ SOLORZANO
1310630817
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ no | [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no
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 I 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

5 PRE= PRESUNTIVO|
F. DIAGNOSTICO [ e Cl= PRE DEF CIE PRE DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FESI HO‘RA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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