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 1314 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES I 1302287543 1302287543
ONDICI
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA £baD, |- CONDICINEDAD (ARCAR)
; NACIMIENTO Wl W &
Cornejo Proafio Limbert Manuel I 7ansse e ] ] I x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENGIA L! DERIVACION { J
MOTIVO
979691 986 1. A ica. — 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en |a cartera de servicios
MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO 5. Problemas de infraestructura,

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

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

usp ol Napolecn Dava Cersoa CONSULTA EXTERNA Psiquialria N
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO' S L o o

PACIENTE MASCULINO DE 68 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES PERSONALES: CIRUGIA DE BYPASS CARDIACO HACE 3 MESES. HTA Y DM2 HACE 20 ANOS. MOTIVO DE
CONSULTA REFIERE HABLAR SOLO POR BREVES PERIODOS DE TIEMPO EN EL DIA. ACOMPANADO ESTOS EPISODIOS DE PENSAMIENTOS DEPRESIVOS _ Al EXAMEN FiSICO
AFEBRIL , CUELLO SIMETRICO SIN PATOLOGIA APARENTEMENTE. TORAX SIMETRICO CICATRIZ DE CIRUGIA CARDIACA. CSPS CLAROS VENTILADOS , RUIDOS CARDIACOS
NORMORITMICOS. ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO RHA AUDIBLES EXTREMIDADES SIMETRICAS SIN PATOLOGIA APARENTEMENTE. SIGNOS VITALES : PRESION
ARTERIAL 118/70 PULSO CARDIACO 80 x' T37. RESPIRACION 19 x' SATURACION 97% AL AMBIENTE.
PACIENTE REQUIERE VALORACION ESPECIALIZADA POR PSIQUIATRIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS :

Leucocitos#6.38x10°3
Neutrofilos%* 78.0%
Hemoglobina12.6 MG/DL
Triglicéridos1 20‘85m9r/dl

E. DIAGNOSTICO ~ R I I T e

: ey ; o PRE DEF
1. (EPISODIO DEPRESIVO LEVE F320 X 4. EPISODIO DEPRESIVO LEVE F320
2. 5. —
3. 6.
————————————— -
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE : . i
(u::j\)::w) (:?:’:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
6/11/2024 12:00 ROMULO MUNOZ MOREIRA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACKON FIRMA oo wlecsrénicaTene pors
MUNOZ MOREIRA
1312022369
G. EVALUACION DE LA REFERENGIA / DERIVACION e T | : S e S
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s T [ no | | ] DERIVACION JUSTIFICADA s | | no |
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA ||
/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA e o | ; ;
INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO I ESTABLECIMIENTQ DE SALUD TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO

| | | |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRIO 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 D e o e g
1. 4
2. s.
3 5.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE : ; i
‘H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE ; A
FEGHA e PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(a2aa-mm-dd) {hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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