MINISTERIO DE SALUD BUBLICA e

COORDINACION ZONAL 4
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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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1305794354
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EECHA EDAD SONDICION EPADBVRCAR)
NACIMIENTO H ) M Ty
ZAMBRANO ZAMBRANO DIDIMO HERALDO H 18/10/196 | 59 X
5
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
SI, CAMPESINO MOTIVO
I0939648750 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4. E%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de X
MANABI TOSAGUA TOSAGUA otade. . servicios
. Problemas de infraestructura.
e e . o N Ty 1T v o~ . e Ty s
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA NEUROLOGIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MASCULINO DE 59 ANOS CON APP DE DMII DE > 18 ANOS DE EVOLUCION REFIERE QUE LLEVA TRATAMIENTO POR EL SEGURO CON INSULINA LENTA GLARGINA. 20Ul EN LA MANANA Y 10Ul EN LA

NOCHE. HTA CONTROLADO CON LOSARTAN 100 MG DIA, CLORATALIDONA 50 MG DIA MAS AMLODIPINO 10 MG DIA, REFIERE FAMILIAR QUE ADEMAS SE ENCUENTRA TOMANDO CILOSTAZOL TABLETAS

100 MG DIA, MAS VASOACTIN GOTAS 4% TOMAR 10 GOTAS EN LA NOCHE, AHORA ES TRAIDO EN SILLA DE RUEDAS POR SU HIJA REFIRIENDO QUE HACE 2 MESES LE DIO UN ACV DE TIPO ISQUENMICO.?
L MOMENTO SE CONSTATA HEMIPLEJIA DERECHA., AL MOMENTO SE ENCUENTRA RECIBIENDO TERAPIA FISICA, ..PACIENTE REQUIERE SEGUIMIENTO POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGNOSTICO E="PRESORTIVD e cE PRE oEF = RE =
1. SECUELAS DE ACCIDENTE VASCULAR ENCEFALICO, NO 1649 X |a
ESPECIFICADO COMO HEMORRAGICO O ISQUEMICO
2 s,
3, 6.
[F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa:aErﬁ‘H"tdd) (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/01/28 09.20 Yolanda Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
CARO_TMNA ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 NO REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ wno] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | NO
CONTRAREFERENCIA 7] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | meorosia | NOMERO 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. DIAGN58TICO E=PRESONTVD ] CE PRE DEF CE PRE DEF
1!

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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