. 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 hospital Natalia Huerta Niemes 906934419 906934419
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | A;iﬁ:ﬁm EDAD (MARCAR)
H[o [ m [a
GAMBOA YOLANDA MARIA F 17/05/45 80
DERIVACIO
REFERENCIA X N
MOTIVO
0992138912 1. 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
MANABI TOSAGUA TOSAGUA BACHILLERO 5. Problemas de infraestructura, e servicios

. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
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. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

hipertensiva con insuficiencia cardiaca y epoc controladas. Se sugiere valoracion y tratamiento de especialidad.

paciente adulta mayor de 80 afios, acude con familiar quien refiere que desde hace mas de 6 afios fue diagnosticada por demencia vascular. hace 3 meses se acentuan con mas notoriedad la falta de
memoria, confusion y dificultad para coordinar actividades y encontrar palabras para poder expresarse, en ocaciones se deprime, esta apatica o ausente y cambios de personalidad ademas problemas en el
equilibrio coordinacion o cambios en el caminar. refiere ademas que hace 3 meses presento caida de sus propios pies ocacionando fractura del pubis .antecedentes personales de enfermedad cardiaca
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