MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA | unicopico | ESTABLECIMIENTODE 1o, ogia [ aero oe wstoma cuivica onica NUMERO DE ARCHIVO
MSP CS PUEBLITO A 1302731086 1302731086
PRIMER APELLIDO Apeiing PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |sexo| ,FECHA | Epap c:"'?'c';” EIDA;(MIARC‘:R’
ZAMBRANO VALENCIA RAMON NEMECIO M | 18i08148 | 76 \ \ | x
N T ONVENCIONALT TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | x DERIVACION u
MOTIVO
981457297/ 993010516 campesino 1. Accesibilidad geograéfica. 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
manabi rocafuerte rocafuerte |5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios

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

pcte de 76 afios de edad con antecedente haber presentado covid 19 a partir del cual presento una marcha festinante cuadro que no corresponde a parkinson por lo
lque decido referir a neurologia para estudiar posibles causas y estudios que permitan la evaluacion del estado de ganglios basales y electromiografia para evaluar
conducion nerviosa.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

A PRE= PRESUNTIVO DEF=
E. DIAGNOSTICO DEFINITIVO CIE PRE| DEF CIE PRE DEF
1. IALIDADES DE LA MARCHA Y DE LA MOVILIDAD Y LAS NO ESPECIFI( R268 4.
2. TRASTORNOS EXT ES Y DEL ITO G258 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

ey oy PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
13/03/25 10:00:00 JORGE BERGUES MUSTELIER

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

"-:7: L "‘#i- Fi r mado_el ect r6ni cament e por

1756308134 e #BERGUES MUSTELI ER
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA I ‘ NO ‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA ] a ‘ ‘ NO
CONTRAREFERENCIA [ | REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO 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

F. DIAGNOSTICO HEESS VoM cIE PRE| DEF CcIE PRE DEF
1. 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
(aaaamim-ad) (hhemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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