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[A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO l ESTABL DE SALUD l l TIPOLOGIA H NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA l NUMERO DE ARCHIVO
27l p—— | E—— |
PRIMER APELLIDO ’ 'SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘ ’ ‘SEGUNDO NOMBRE ‘ & NA::::I“I\TD ‘ EDAD ‘ GONDIGION]EDAD) (MARGAR) I
| DN Collo ICwm]l a |
[GARCIA ROSADO Il REMBERTO [ mARIANO I hta1aes3llzz T ] <
I No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) l TIPO DE COBERTURA l REFERENCIA m DERIVACIO I
[ ’ ‘ o N |
1UYY23/6Y1/ MSPF 1. Accesibilidad geogréfica. [ ] momvo N ] |
I ErREE EL ‘2. Falta de espacio fisico. ﬁ 6. Proble‘mas‘ de abastec!mlento. ﬁ |
I [ cantn Il ] 3 Falta de equi ! [T7] 7. mnsuficiencia de profesionales. [ |
| { { ﬁ R Tnadariada ranaridad racalitiva m |
I s ‘ e ‘ o ‘ 4. Equipos en mal estado. [_T I
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | 'SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA [NEUROLOGIA
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
ADULTO MAYOR CON APP DE HTA EN TTO CON LOSARTAN 100 MG MAS AMLODIPINO 10 MG, DENTRO DE LA CONSULTA LA PRESION TOMADA NO SE ENCUENTRA EN
RANGO. HACE 1 ANO CON 6 MESES SUFRIO EVENTO CEREBRO VASCULAR HEMORRAGICO, CON SINTOMAS NEUROLOGICOS, INTERNACION, TERAPIA FISICA, CON BUENA
RECUPERACION ACTUAL, PACIENTE INDEPENDIENTE PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. EXAMEN FISICO: MOTRICIDAD MOVILIDAD, FUERZA
CONSERVADA EN MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES. HABLA FLUIDA, COHERENTE. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION SUBSECUENTE
POR MEDICO ESPECIALISTA.
TAC SIMPLE DE ENCEFALO EN HOSPITAL.
E. DIAGNOSTICO s e 2 || &= = 62| =
L EVENTO CEREBROVASCULAR, NO 1694 X |a
ESPECIFICO
2 HIPERTENSION ARTERIAL 110 X 5
3. 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABL
recHA Hora
PN o PRIVER NOMBRE PRMER APELLIDO SEGUNDO APELLID
04-06-2026 15:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 00 COTTn T seLLo
i IGNACIO XAVIER
MANRIQUE AVEIGA
1308639879
[G EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION 1
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ s I NO I | DERIVACION JUSTIFICADA s I I NO I I
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA |
[A- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLE( ‘O 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 | 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
IAGNOSTICO PSR = || & 2| o3| =z
1 4.
2 5.
3. 6.
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FecHA Hora
PN o PRIVER NoMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLID
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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