MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4
/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ TPOLOGIA ‘ NOMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA ‘ NOMERO DE ARCHIVO
MSP | 1246 | CS TOSAGUA | c | 1300626494 | 1300626494
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO. PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | FECHA £0AD °°"“"°'°" E““" ‘M"“C"T’
" > M [ a
TOALA LOOR JOSE AGUSTIN H 06/01/1943 81 | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
960505116 NO REGISTRA 1 ibil éfi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA | CANTON | PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
l4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura
E. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | servicio | ESPECIALDAD
| MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA | PSIQUIATRIA
IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE DE 81 ANOS EN LA ACTUALIDAD PRESENTA PERDIDA DE MEMORIA, ALTERACIONES EN EL SUENO, IRRITABILIDAD, AGRESIVIDAD
DESORIENTADO EN TIEMPO Y PERSONA, LIMITACION EN LA ORIENTACION ESPACIAL, IDEAS DELIRANTES(BRUJAS, DROGAS)
PACIENTE SE ENCUENTRA EN PROCESO DE CALIFICACION DE DISCAPACIDAD
|E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO)| ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
. [ENFERMEDAD DE ALZHEIMER Fo01 X 4.
3 s
.
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
=D sl PRIMER NoWBRE PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDO
16/09/2024 11:00:00 AM IVAN SOLORZANO VERA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO.
1311733370
E. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
I e o o ] EenAE eI rxicans o w ]
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA ]
IA. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ uwcono | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ meoosm ] NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA [ NUMERO DE ARCHIVO
\ \ \ \ \
E. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (saaa-mm-dd)
l \ \ \
IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
—
[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
IF. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO oer-perTvG o re oer ce e | o
h. .
3 s
s
|G- TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= = PRIMER NoWBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO.

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



	Hoja1

