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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
06 03 1986 40 anos, 0 meses, 12 dias Mujer
BAQUE PARRAGA MONICA JESSENIA
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 0923850382 MANABI CHONE SANTARITA CDLA LOS ALMENDROS y 098-264-0217 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 0923850382 SANTA RITA CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neurologia 2026 03 18
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva I_ instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |7

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE FEMENINA DE 40 ANOS, SIN APP, QUIEN REFIERE CAIDA EL DIiA 20 DE ENERO DEL PRESENTE ANO, POSTERIOR A LO CUAL
PRESENTA PERDIDA DEL OLFATO (ANOSMIA) DE FORMA PERSISTENTE, SIN MEJORIA, QUE SE ACOMPANA DE EPISODIOS DE CEFALEAS
DE INTENSIDAD MODERADA A SEVERA PARA LO CUAL SE AUTOMEDICA EN CASA, ADEMAS REFIERE DOLOR A LA PALPACION EN REGION
OCCIPITAL DEL CRANEO. NIEGA SINTOMAS RESPIRATORIOS ASOCIADOS (RINORREA, CONGESTION NASAL, FIEBRE), VOMITOS,
CONVULSIONES O ALTERACION DEL ESTADO DE CONCIENCIA. NO REFIERE SALIDA DE LIQUIDO CLARO POR FOSAS NASALES. SE
REALIZA REFERENCIA A NEUROLOGIA PARA VALORACION ESPECIALIZADA.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

5. Diagndstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL T905 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO 0] FIRMA
FkFirmado electrénicanente por:
- g/ *NANCY YIMMABELL
2026-03-18 08:43 Medicina Rural NANCY YIMMABELL CANDELA ZAMBRANO 1315568772

Validar Gnicamente con FirmaEC

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [~

EWTRER XA ER Loor
LOOR

idar nicanente con FirmmEC

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-03-18 08:43 Medicina Rural NANCY YIMMABELL CANDELA ZAMBRANO 1315568772
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