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 1343 CENTRO SALUD SAN ELOY A 1300529102 1300529102
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO [\ CIMIENTO EDAD T o T w ] &
ESMERALDA ZAMBRANO CLAUDIO ANTONIO " e 90 [ | 90
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA ‘LI DERIVACION |_|
MOTIVO
0981 0571 29/0967430230 NO 1. ibili afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ENCIA 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 I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO I ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | NEUROLOGIA
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON DISCAPACIDAD FISICA 64% ALZHEIMER ?, HERNIA UMBILICAL, HIPERTENSION ARTERIAL HACE 5 ANOS THIPOACUSIA BILATERAL,

ENFERMEDAD RENAL CRONICA NO DIALITICA

ECV ISQUEMICO TRANSITORIO, HACE 6 ANOS , GLAUCOMA DE RECIENTE DIAGNOSTICO APQX: CIRUGIA PROSTATA,

HERNIOPLASTIA INGUINAL DERECHA?, MEDICAMENTOS USA: KRYTANTEK GOTAS GLAUCOMED TAB 250 MG CRISTALTEARS GOTAS,

SOMAZINA 5CM AL DIA, AMLODIPINO 5 MG CARVEDILOL 6.5 MG AL MOMENTO PERDIDA MEMORIA RECIENTE OLVIDO DE CONVESACIONES CAMBIOS DE PERSONALIDAD

O CONDUCTAS CON AGRESIVIDAD

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEFINFT-IEVF; CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. DEMENCIA , NO ESPECIFICADA FO3X X 4.
2. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA G309 X 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::fn“r:dd) (::::' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

12/6/2026 10:00 ELVA TEJENA LOOR

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1311746802
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | S| | | NO | | DERIVACION JUSTIFICADA | S| | | NO
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

DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. D|AGN°ST|CO ERESERESINED) DEFINI‘TTVF; 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 HORA

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhzm)




NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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