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No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
: . : MOTIVO
UYoY1 /9106 MSP 1. Accesibildad geogréfica 6. Problemas de abastecimiento.
WL (25 g S el el 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de i i 3 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos en mal estado.

MANABL JOSAGU: JOSAGU
[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

ADULTO MEDIO CON APP DE HTA EN BUEN CONTROL, DIABETES TIPO 2, PRESENTA CUADRO CLINICO DE INICIO REAL 5 ANOS, INICIO APARENTE 3 MESES, SE

ICARACTERIZA POR CEFALEA, EVA 8, HOMOLATERAL, CONTINUO, TIPO PUNZADA, ASOCIADO A NAUSEAS Y VOMITOS, FOTOFOBIA, FONOFOBIA. HA SIDO TRATADA CON AINES.

CEFALEA LA DESPIERTA EN LAS NOCHES. EXAMEN FISICO: NORMOCEFALO, CONSCIENTE ORIENTADA EN LAS 3 ESFERAS. RSCS RITMICOS Y NORMOFOENTICOS

CSPS CLAROS Y VENTILADOS. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA.

TAC DE CEREBRO DEL MES DE SEPTIEMBRE 2025: CORTE AXIAL CON PARENQUIMA HOMOGENEI, VENTRICULOS LATERALES CON FORMA Y TAMANO CONSERVADO, NO

IDESVIACION D ELA LINEA MEDIA, NO APARENTE HIPO E HIPER DENSIDADES. NO MASAS.
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