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 1410 SC PICHINCHA A 0942371352 0942371352
lo]
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NA(F:\E;IEZTO EDAD CONDICION EDAD (MARGAR
H [o[ ™M A
ESPINOZA BRAVO DAVIS JAHIR M [12/08/2008| 16 1T 1
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO

0980531636 // 0989915395

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

1 6. Problemas de abastecimiento.

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA

MANABI

PICHINCHA

PICHINCHA

2. Falta de espacio fisico.
3. Falta de equipamiento.
4. Equipos en mal estado.

7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

5. Problemas de infraestructura.

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 16 ANOS DE EDAD QUE PRESENTA PRESENTA LIPOTIMIA PERDIDA DE CONOCIMIENTOI MAS VISION BORROSA POSTERIOR A TRAUMA EN AREA DE
CRANEO HACE HACE 6 MESES CON AFECTACION NEUROLOGIA CON INESTABILIDAD EN LA MARCHA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

RE= PRESUNTV =
E. DIAGNOSTICO 0 A e | o —T
1. |SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL TO095 X 4
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa;:fn:::m) (:10:':) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
10/03/2025 EDGARDO MERO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA setLo
1310535131 P s on et o
MERO
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
1 REFERENCIA JUSTIFICADA | s [ [ no [ [ | DERIVACION JUSTIFICADA s | x [ nol
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)

| | |
| | |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTVO - ciE 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

FECHA
(aaaa-mm-dd)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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