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 1245 CARLOS MORALES LOCKE C 1300701388
[ CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | | ACIMIENTO EDAD = I(hSATC?AR) [
CANTOS PINARGOTE ROSA ESTHER F [28/01/1950| 74 [T Ix
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA m DERIVACION
MOTIVO
0969489870 1 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA 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 | JUNIN | JUNIN 5. Problemas de infraestructura. ! !
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | | | PSQUIATRIA
|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO ]
PACIENTE DE 74 ANOS, 7 MESES EDAD CRONOLOGICA , LLEGA A CONSULTA CON ESPOSO, CON APP DE HTA ARTERIAL + DIABETES MELLITUS TIPO Il ,REFIERE
HACE 1 MES PRESENTA OLVIDOS DE LAS IDEAS, PENSAMIENTOS, EN UNA CONVERSA OLVIDA LO QUE ESTABA CONVERSANDO, PIERDE LAS COSAS POR ESTE
MISMO OLVIDO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGNOSTICO PRE=PRESONTVD DanEmEvF; CIE PRE DEF CIE PRE | DEF
1. |DEMENCIA, NO ESPECIFICADA FO3X X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
wa::ﬁ"‘“" ) 0:1“:’:':) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO.
19/09/2024 CESAR MACIAS BRAVO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA seLLo
1311576050 BiFi rmado el ectr oni canent e %C' AS
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION 7
1 REFERENCIA JUSTIFICADA [ o [ [ wno | [ [ DERVACION U [ s T x ol

CONTRAREFERENCIA

]

REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA I 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

PRE= PRESONTVO =
F. DIAGNOSTICO s PRE oEF &= PRE | oEr
- 4.
B 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)

HORA
(hhmm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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