MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

IA. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNicopiGo | EoTABLECIMIENTODE | o6, ogia | nowero oe misroma cuiica unica NUMERO DE ARCHIVO
MSP CS PUEBLITO A 1305878157 1305878157
SEGUNDO FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO AT PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |58x0, aGaturo | EDAD Rt SR ey
alcivar solorzno eladio pascual M | 08/04/68 56 \ \ \ X

No. TELEFONO (CELULAR O
CONVENCIONAL)

TIPO DE COBERTURA

985903403

campesino

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA

manabi

rocafuerte

rocafuerte

REFERENCIA X

1. Accesibilidad geografica.

2. Falta de espacio fisico.

3. Falta de equipamiento.

4. Equipos en mal estado.

5. Problemas de infraestructura.

DERIVACION

MOTIVO
6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la
cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

hospital NAPOLEON DAVIDA

CONSULTA EXTERNA

neurologia

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

desede hace 1 afio.

pcte de 56 afios de edad con antecedente de discapacidad de 96% y antecedente hta que lleva tratamiento con losartan de 50 mg y amlodipino de 5 mg diario
cardiopatia isquemica que se le realizo tratamiento de intervencion con cateterismo en el mes de abril del 2024, parkinson que lleva tratamiento con biperideno de 2 mi
parken de 250/25 mg que presenta moviemnto involuntario mas acentuado en brazo derecho. se le indica referencia porque no lleva seguimiento con neurologia

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO DEF=
DEFINITIVO CIE

DEF

CIE PRE DEF

1. ENFERMEDAD DE PARKINSON

g20x

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA

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

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

28/01/25 10:00:00

JORGE

BERGUES

MUSTELIER

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

1756308134

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA

[[wo [ |

l DERIVACION JUSTIFICADA l S| ‘ ‘ NO

CONTRAREFERENCIA

L]

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)

l
\

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO

28I
PRESUNTIVO
DEF:

DEFINITIVO]

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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