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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
04 12 2007 18 afos, 0 meses, 11 dias Hombre
SANGUANO JAPA JUNIOR ALEXANDER
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1150086567 MANABI CHONE CHONE (URBANO) 7 DE AGOSTO y MERCEDES 095-985-1411/
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 1150086567 SANTA MARTHA CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neurologia 2025 12 15
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

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

3. Resumen del cuadro clinico

REFIERE PADRE QUE HA PRESENTADO A VECES DEBILIDAD ACOMPANADO DE CONVULSIONES, HACE UNA SEMANA ESTABA EN UNA
ACTIVIDAD EN LA UNIVERSIDAD PRESENTANDO PERDIDA DE CONCIENCIA, CEFLAEA OCCIPITAL, REFIERE QE FUE VALORADO POR
MEDICO NEUROLOO PRESCRIBIENDO LAMOTRIGINA 50MG POR 7 DIAS POSTERIIOR A REALIZARSE UNA TAC SIMPLE CEREBRAL Y
ENCEFALOGRAMA.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

VALORACION POR ESPECIALIDAD

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS RELACIONADOS CON LOCALIZACIONES (FOCALES)(PARCIALES) Y CON ATAQUES PARCIALES G402 X
COMPLEJOS
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
- . o 1006-12- Firmado_el ectr oni cament e R
2025-12-15 08:22 Medicina Familiar Y Comunitaria HELGA ARACELLY CORONEL TUTIVEN HELGA ARACELL
1143810 CORONEL  TUTI VEN

Val i dar i camente con Fi rnaEC

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [

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 afio

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
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