MINISTERIO DE SALUD BUBLICA e

COORDINACION ZONAL 4

e e e e TRV R T T T T T . v
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MsP 1245 C. S CARLOS MORALES TIPOC
LOCKE- JUNIN 1309725388
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | | ACIMIENTO EDAD - . - -
IVIULINA AITDRUVU IVIARIA CARLINA | F | 1772112 | &7 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPODE DIRECCION
B ( ) EoDEw. REFERENCIA X DERIVACION
0990044570 Msp CALLE VELASCO MOTIVO
IBARRA 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA 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 JUNIN JUNIN 5. Problemas de Infragstructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE — DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL CONSULTA EXTERNA PSIQUITARIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 47 afios de edad presenta ideas negativas constantes, episodios
depresivos y crisis de ansiedad que estan deteriorando su salud mental, paciente con cefaleas
frecuentes insomnio constante y falta de apetito, no presenta intereses para realizar otras

actividades fuera del hogar.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

\VALORACION POR PSICOLOGIA

E. DIAGNOSTICO I s | o= = ==
* ITRASTORNO MIXTO ANSIOSO F412 X g,
DEPRESIVO
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::?nt‘n‘-dd) (::‘?::‘) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO
2025/07/30 13:30 FERNANDA NATALY SOLORZANO DEMERA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
PSICOLOGA CLINICA
1311566853 SENESCYT:1016-15-1424484
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA | sl | | NO | | | DERIVACIONJUSTIFICADA SI | | NO
CONTRAREFERENCIA i 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)
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO P — T e e | o o e

| | |

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhemm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO
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