RIGENY L
INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTODESALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA NUMERODEARCHIVO
MSP 1245 CS24 H JUNIN C 1308285913 1308285913
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDOAPELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDONOMBRE SO | | acimienTo EDAD
PANTA CONFORME ANYELI ISABEL E 15/02/1976 50
No. TELEFONO(CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA | X DERIVACION

MOTIVO
6. Problemas de abastecimiento.
7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacion enla cartera de servicios

0997055043 - 0993278072 / SITIO LAS PIEDRAS L
LUGAR DERESIDENCIAACTUAL 2. Falta de espacio fisico.
CANTON | PARROQUIA 3. Falta de equipamiento.
4. Equipos enmal estado.

PROVINCIA

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DELSISTEMA I ESTABLECIMIENTODE SALUD

SERVICIO ESPECIALIDAD

Paciente femenina de 50 afios de edad, con app de trombosis venosa profunda (pierna izquierda) desde hace 3 afios. Acude a consulta refiriendo cefalea hace
4 dias acompafiado de temblor al movimiento del brazo derecho sin disminucion de la fuerza muscular, sin alteracion del habla pero con sensacion de
arestesia en cabeza, sin vomitos y cifras elevado de TA,; sin otros sintomas

E. DIAGNOSTICO

ENFERMEDAD CEREBROVASCULARNO ESPECIFICADA

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

REERED LoRS PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(agaa- mm- dd) hh:mm;
2026-03-17 9.02 LOOR QUIROZ
NUMERO DEDOCUMENTO DEIDENTIFICACION Ronald Alfredo Loor SELLO
QUIroZ
Y Ly S
. EVALUACION DE LA REFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [T DERIVACION JUSTIFICADA [NTa)
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA []

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

INSTITUCION DELSISTEMA I UNICODIGO ESTABLECIMIENTODE SALUD TIPOLOGIA NUMERODEHISTORIACLINICAUNICA I NUMERODEARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DELSISTEMA I ESTABLECIMIENTODE SALUD I DISTRITO FECHA (aaga-mm dd)

NAL RESPONSABLE
FECHA HORA
dd) (bh:mm)

PRIMERNOMBRE PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DEDOCUMENTO DEIDENTIFICACION

SNSMSP/HCUform. 053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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