S

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCI ON DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DESALUD TIPOLOGIA NUMERO DEHISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DEARCHIVO
MSP 1245 CS 24 HJUNIN C 1302673577 1302673577
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMERE s2x0 |\ cimimnto EDAD =
DE LA CRUZ CEDENO ROSA BLANCA m 15/10/1941 8
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA DERIVACION

MOTMO

0980888779 / Sitio la miigrra 1 ibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DERESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCI CANTON | PARRQOUJ, 3. Falta de equipami 8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios

4. Equipos en mal estado.

. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCI ON DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO ESPECIALIDAD

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADULTA MAYOR DE 84 ANOS DE EDAD CON APP DE HTA Y EPILEPSIA CONTROLADAS BAJO TTO; ACUDE ACOMPARNADA DE SU HIJA QUIEN COMENTA QUE
SU MADRE PRESENTA PERIODOS DE DETERIORO COGNITIVO DESDE HACE 7 ANOS ATRAS SIENDO MAS FRECUENTES EN LOS ULTIMOS MESES,
CARACTERIZADO POR DESORIENTACION, PERDIDA DE MEMORIA A CORTO PLAZO, ALUCINACIONES AUDITIVAS Y VISUALES CON FRECUENCIA Y
IAGRESIVIDAD. CON ANTECEDENTES DE CEFALEA DE MODERADA INTENSIDAD.

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
TAC: no se evidencian masas que desplacen la linea media, se observa profundizacion de los surcos cerebrales a nivel fronto-parietal

. DIAGNOSTICO

DEMENCIA ENLA ENFERMEDAD DEALZHEIMER, NO ESPECIFICADA

. DATOS DEL PROFESIO
u;fcm:itd ::’:: PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
12,29 RONALD LOOR QUIRO
NUMERO DE DOCUMENTO DEIDENTIFICACI ON FIRMA _ Ropald Alfredo Loor SELLO.

Time Stamping
Security Data

4

E. EVALUACION DE LA REFERENCIA 2 DERIVACION I
CONTRAREFERENCIA | REFERENCIA INVERSA [ ]

INSTITUCI ON DEL SISTEMA NUMERO DEARCHIVO

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

INSTITUCI ON DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO | FECHA (aea-mm-dd)

. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
qdd (hhmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DEIDENTIFICACI ON

SNS-MSP/HOU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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