MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICGDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
. 1277 contro e sw.uD L rckED . 15100106466
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
AT W o[ m]| a
BASURTO DELGADO PAULINA ROCIO | hayaomlas R
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
- - - . - MOTIVO
0969516443 MSP 1. Accesibildad geografia 6. Problemas de abastecimiento.
UL EE GeIDAl 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON, A 3. Falta de i i 3 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. :
MaNART T0sAGUA T0sAGUA
[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

ADULTO MEDIO CON APP DE HTA MAS DIABETES TIPO 2. HACE 5 MESES ATRAS SUFRIO CUADRO DE EVENTO CEREBRO VASCULAR ISQUEMICO, CON SECUELAS DE

HEMIPARESIA IZQUIERDA. HACE 2 DIAS ATRAS SUFRE CUADRO DE INSTALACION PROGRESIVA, CARACTERIZADA POR DESVIACION DE LA COMISURA LABIAL, DISARTRIA,

HEMIPLEJIA IZQUIERDA, CON DIFICULTAD PARA LA MARCHA, FUE LLEVADA A LA EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE BAHIA DONDE LE INGRESAN Y LE BRINDAN

TRATAMIENTO. DESPUES DE 4 DIAS LE DAN EL ALTA MEDICA, CON MEJORIA DE SIGNOS Y SINTOMAS NEUROLOGICOS. ACTUALMENTE SE ENCUENTRA EN CASA

BAJO EL CUIDADO DE SUS FAMILIARES, CONTINUA CON DISARTRIA, PARESIA BLAQUICLURAL IZQUIERDO, CONTROL DE ESFINTERES. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO

CONTROL SUBSECUENTE POR MEDICO ESPECIALISTA.

E. DIAGNOSTICO s =L =
1 INFARTO CEREBRAL NO ESPECIFICADO 1639 X |a
2 [DIABETES TIPO 2 CON COMPLICACIONES PERIFERICAS E115 X s
3 [HIPERTENSION ARTERIAL 110 X 5.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABL
FecHA HorA
21/11/2025 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 1 NAGT O SAV seLo
VANRIMQUE "AVEIGA
# Val i dar Gni camente con FirmaEC
1308639879 [Ofp=skita
[G-EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
I REFERENCIA JUSTIFICADA | S I NO I | DERIVACION JUSTIFICADA SI I I NO I
CONTRAREFERENCIA 1 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 | ESTABL DE SALUD DISTRITO FECHA (aaa: dd)
| |
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
[D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. PIAGNOSTICO PRES B = PRe oEF & il
1 4.
2 5.
3. 6.
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FeCHA HoRA
PR Pt PRIVER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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