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 1343 CENTRO SALUD SAN ELOY A 1302366107 1302366107
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO R o [ wm ][ &
CATAGUA ZAMBRANO SIMON BOLIVAR D 85 [T Ts5
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
939812752 S| 1 I afica. 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 ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
LANAS) LR UER L. “Tovemas ce hraesiuciuia
_—
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

PACIENTE DE 85 ANOS APP: INFARTO CEREBRAL POR TROMBOSIS HACE HACE 1 ANOS, HIPERTENSION ARTERIAL

, CEGUERA BILATERAL, HIPOACUSIA BILATERA

AL MOMENTO TRASTORNO EN SU MARCHA, BIPEDESTACION Y MARCHA CON NECESIDAD DE AYUDA, ROMBERG POSITIVO ESCALA DE DANIELS 5/5, CONTROLA ESFINTER

INDICE BATHEL 55 PUNTOS DEPENDENCIA SEVERA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

MEDICAMENTOS QUE USA: LOSARTAN 100 MG AL DIA

RE= PRECONTI =
E. DIAGNOSTICO i R —- cie PRe oer ciE PRE | DEF
1. SECUELAS DE INFARTO CEREBRAL 1693 X a
2. 5.
a. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa;aE-(r:nrxdd) (:f::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
12/5/2026 10:00 ELVA TEJENA LOOR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
sin A wEA
1311746802
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
1 REFERENCIA JUSTIFICADA s [ [ wno | [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [__|

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

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO I 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

— s
F. DIAGN OSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF\NI‘:IE:(; GE Fre e P pos pn
= 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)




NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA




