R D D B COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTU DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPOC 1306391846 1306391846
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | FECHA EDAD I I I
H D [ A
ANDRADE ZAMBRANO JACINTO ANTONIO M | 1911011972 | 1 | | [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENGIA DERIVACION
MOTIVO
0983347136 MSP 1. ibi 4 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE 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 cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOPSITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA | NEUROLOGIA

que llevo al traslado al area de emergencias en el Hospital de Chone. Alli, el paciente fue evaluado por neurologia, quien diagnosticé el cuadro como un

salud, el paciente no continia presentando desviacién de la comisura labial, pero conserva sus funciones fisiolégicas normales, incluyendo marcha y
coordinacion adecuadas. No se reportan alteraciones en el estado de conciencia ni en otras funciones neuroldgicas basicas, lo que sugiere una posible
mejoria en el contexto clinico actual.

Paciente de 53 afios masculino, presenta un historial médico relevante que incluye diagnéstico de discapacidad intelectual y esquizofrenia, siendo tratado con
los siguientes farmacos: biperideno 1 mg QD, risperidona 1 mg, carbamazepina 200 mg QD, y levomepromazina 50 mg QD.el paciente es acompafiado por
su hermana, quien refiere un cuadro clinico de aproximadamente 8 dias de evolucion, caracterizado por desviacién de la comisura labial y desorientacion, lo

posible evento vascular cerebral (EVC), recomendando el inicio de tratamiento con clopidogrel 75 mg diarios. Al momento de la valoracion en este centro de

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
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[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
) (e PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
07/01/2026 Enmu . VELEZ UTRERAS

7
-»DENISSE VANINA sELLO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACI ON

FHiVELEZ UTRERAS DISTRITO DE SALUD 13D12

Dra. Denisse Vanina Velez Utreras
. B, Validar Gnicamente con FirmakC MEDICINA GENERAL
1313903682 =15 el L RESE. §ENE§5 YT:1 g-z 17-14§1 zggg
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
I REFERENCIA JUSTIFICADA N | N | NO N N | DERIVACION JUSTIFICADA | | | | NO | I
CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [ |

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

NUMERO DE ARCHIVO

INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ UNICODIGO ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

FECHA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
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