MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

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 4443 C.S. ROCAFUERTE B 1309804225 1309804225
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO H | D | M | A
AVILA LUCAS SILVIA YOLANDA F 13/1/1978 47 | [ Tx
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0963248551 - 0993517695 MSP MoTIVO
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Faltade i i ) 8. Inadecuada capacidad resolutiva
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 4. Equipos en ma.l estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.
—————————————————————————————————————
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

FEMENINA DE 47 ANOS DE EDAD QUE ACUDE A CONSULTA POR ANTECEDENTE DE MIGRANA. REFIERE NO LLEVAR CONTROL POR PATOLOGIA Y QUE LAS CEFALEAS SE
PRESENTAN CON MAYOR FRECUENCIA Y EN OCASIONES NO CESA CON LOS ANALGESICOS, ADEMAS DE NAUSEAS QUE NO LLEGAN AL VOMITO Y SENSIBILIDAD A LA LUZ,
POR LO QUE HA ASISTIDO VARIAS VECES A LA EMERGENCIA POR TAL MOTIVO. AL MOMENTO PACIENTE ESTABLE, AFEBRIL, COLABORATIVA. REALIZO REFERENCIA

|D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

EN ESPERA
E. DIAGNOSTICO P DEE:F: D!EEngI’:‘;m CIE PRE | DEF CIE PRE | DEF
1. MIGRARNA, NO ESPECIFICADA G439 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(u:ﬁ:ﬁ) (:8’::’ PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
22/7/12025 11:05 NATASHA MACIAS ARANEA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

1312602848

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA

DERIVACION JUSTIFICADA

CONTRAREFERENCIA

]

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

PRE= PRESUNTIVO
DEF= DEFINTIVO|

DEF

CIE DEF

1.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA




