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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
14 08 1980 44 anos, 7 meses, 12 dias Mujer
SOLORZANO OSTAIZA LIDIA JACQUELINE
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificaciéon Lugar de residencia Direccién No Telefénico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1309637435 MANABI CHONE CHONE (URBANO)

Ver instructivo Describir Pais  Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

VIADOS BOCAS y 098-290-5732/ (99)-999-9999

Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1309637435 SANTA MARTHA CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Otorrinolaringologia 2025 03 26
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad |7 Saturacién capacidad I_

resolutiva instalada
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

Paciente Mujer de 44 afios APP: No refiere, APQ: Salnginguectomia, Alergias: no refiere. Paciente refiere que presenta cuadro
clinico de 2 meses de evolucién caracterizado por sensacion de pérdida de equilibrio + cefalea, esto se acompafa de dolor
retroocular bilateral, nduseas que llegan al vdmito, cada episodio dura 20 min con una intensidad de 7-9 veces al dia. La paciente
refiere que el entorno le da vuelta y tiene que sostenerse de alguna superficie para mantenerse de pie y no caerse, cuando mueve

la cabeza muy rapido se desencadena estos episodios.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

Laberinto

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
NEURONITIS VESTIBULAR H812 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobiIGo FIRMA
2025-03-26 09:07 Medicina Rural DANA MILENA MOREIRA VELASQUEZ 1350190912
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1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobpIGo FIRMA
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