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 l NUMERO DE ARCHIVO
[ wm | . 11300624853 I
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NA(F)IEI;:IEQTO EDAD iDNIDICI:N EIDA:‘ (M]ARCA':)
ALAVA HECTOR BENIGN [ o 5 1 -

No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA

REFERENCIA DERIVACION

MOTIVO
0995261544 IESS 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA cANTON i 3. Falta de equ 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABL JOSAGUY JOSAGL

s e TraEStTTtTe:

[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
| HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA [NEUROLOGIA
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE ADULTO MAYOR CON APP DE HTA DE LARGA DATA EN TTO CON LOSARTAN 100 MG DIA, PRESENTA SINTOMAS DE MAS MENOS 5 ANOS DE EVOLUCION

ICARACTERIZADO POR AMNESIA DE HECHOS RECIENTES, AGRESIVIDAD CON SU PAREJA, ENCIERRA A SU PAREJA, CUENTA HISTORIAS QUE NO SON REALES, DESCUIDO DE

SU ASEO PERSONAL, APETITO NORMAL, BUEN CONTROL DE ESFINTERES. APARTE SEGUN ERSION DE SU FAMILIAR, SE HA PERDIDO 2 VECES EN LA CALLE.

EXAMEN FISICO: PACIENTE ORIENTADO EN ESPACIO, PERSONA, NO EN TIEMPO. RSCS RITMICOS Y NORMOFOENTICOS , CSPS CLAROS Y VENTILADOS

EXTREMIDADES MOVILES Y SENSIBLES, BAJO EL CONTEXTO DE UN ADULTO MAYOR CON DEMENCIA DE PROBABLE ORIGEN VASCULAR, SOLICITO VALORACION Y

TRATAMIENTO ESPECIALIZADO, EN CASO QUE HA SI LO AMERITE VALORACION PARA INFORME DE DISCAPACIDAD.

ADJUNTO RESULTADO DE TAC SIMPLE DE ENCEFALO

E. DIAGNOSTICO mespese | o Pre | o e = =
E DEMENCIA VASCULAR, NO ESPECIFICA Fo19 X 4.

2 5.

& 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(sasamm-dd) (hhumm) | PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
02/09/2025 16:04:00 E i IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION T e e o

MANRIQUE AVEIGA

Validar tnicamente con FirmakC

1308639879 R
[G EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ si [ [ ol [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no | |
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA ||

[A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO ESTABL 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 I ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO —I FECHA (aaaa-mm-dd)
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

E. DIAGNOSTICO PSSR, o e || cs = | o3| e

™
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H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aa0mmedd) (hhemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSPIHCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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