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 1245 C. S CARLOS MORALES TIPO C
LOCKE- JUNIN 1300701388
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO m %) M A
CANTOS PINARGOTE ROSA ESTHER F 28/01/1950 | 75 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE DIRECCION 4
COBERTUR REFERENCIA X DERIVACION
A
0989358253 IESS CALLE BENITO MOTIVO
PINARGOTE 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.

isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA| 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva

equipamiento.

4. E%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de X
MANABI JUNIN JUNIN estado. ) servicios

5. Problemas de infraestructura.

———

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP CONSULTA EXTERNA NEUROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IPACIENTE DE 75 ANOS DE EDAD- APP: DEMENCIA POR ENFERMEDAD ALZHEIMER QUE LLEVA
TRATAMIENTO HABITUAL POR NEUROLOGO DEL HOSPITAL DE CHONE, PERO ULTIMO CONTROL
INDICO QUE DEBIA SOLICITAR NUEVA DERIVACION PARA PODER CONTINUAR CON SEGUIMIENTO.
PACIENTE CON DEMENCIA CUYO PADECIMIENTO ACTUAL: REFIERE HIJA DELIRIO EN LA NOCHE-
INSOMNIO- PACIENTE DEPENDIENTE PARA TODAS LAS ACTIVIDADES DIARIAS- NO RECUERDA COMO
BANARSE- COMO LIMPIARSE- NO SABE ALIMENTARSE- ESCALA DE DETERIORO GLOBAL (GDS) DE
REISBERG Y LA ESCALA DE EVALUACION FUNCIONAL (FAST)

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
———— E——
E. DIAGNOSTICO HE= ErNvd cE PRE oEF s = pe
* DEMENCIA , NO ESPECIFICADA FO3X X |e
2
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::ﬂ::—dd) (::arAm] PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/10/02 10:00 MERA REYNA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1309015111 REG. SENESCYT: CU-1514319
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ T w~o | | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO
CONTRAREFERENCIA 7] REFERENCIA INVERSA ||
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICoDIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ meoroeia | nGMERo DE HisTORIA CLiNICA UNICA | NOMERO 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
F. DIAGNOSTICO S ce PRE DEF cE PRE DEF

)

N

IG. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
|

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

ecH HoRa PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO

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