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 1340 C.S. VALDEZ A 1310195654 1310195654
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAZIE;:;TO EDAD Exl (;AATCASI) =
ZAMBRANO PARRAGA JOHANA ELIZABETH F [ 11/02/1983 [ 42 [ [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
999542358 MSP 1A ibili i 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
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura. servicios
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 |

PACIENTE FEMENINA DE 42 ANOS DE EDAD, CON APP DE HIPERTENSION ARTERIAL EN TRATAMIENTO CON CONVERTAL D DE 10 MG , DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN TRATAMIENTO CON INSULINA
30Ul AM Y 20 Ul PM, PACIENTE REFIERE MIGRANAS DESDE LOS 19 ANOS, QUE RESOLVIA CON MEDICACION, ACTUALMENTE HACE 2 SEMANAS SE HAN INTENSIFICADO, QUE A PESAR DE MEDIACION NO
CALMA, SE REALIZA REFERENCIA A NEUOROLOGIA. PACIENTE AFEBRIL, NO MANIFESTACIONES RESPIRATORIAS, NECESIDADES FISIOLOGICAS NORMALES.

|D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS |
NA
E. DIAGNOSTICO PWZ:: pR— CEE PRE | DEF CE PRE | DEF
L ESTADO MIGRANOSO G432 X [+

2.

3.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::i:‘:ﬂd) (:"O':':) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
06/08/25 11H00 ANA DELGADO PINARGOTE
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION " l? h SELLO
'53
Firmado el ectroni camente por:
3. 'éINA MARI A" DELGADO
1310555956 L5 " i
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACIONT =+
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ o | | | DERIVACION JUSTIFICADA [ s | [ o
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 l FECHA (aaaa-mm-dd)

| |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

E. D|AGNOSﬁCO PRES Egmner“tnsrmmvo CIE PRE | DEF CIE PRE | DEF|

1.

2.

3.

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) (hh:mm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA




		2025-08-25T08:25:42-0500




