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 CLIiNICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
- 1277 [———— . 131U1Y /512
FECHA ‘CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD " ][ 5 ][ " ” A
VELIZ ZAMBRANO EUDORA DEIDAM | |120110m0laa 1 |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
- - - MOTIVO
0981286970 MSP 1. Accesibildad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento. ]
LLEARES R (oL 2. Falta de espacio fisico. ﬁ 7. Insuficiencia de profesionales. ﬁ
PROVINCIA CANTON PARROQU 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva []
4. Equipos en mal estado.
[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, OBESIDAD, PRESENTA CUADRO CLINICO DE MAS MENOS 1 MES DE EVOLUCION, CARACTERIZADO POR AMNESIA DE HECHOS

RECIENTES, COMO CONVERSACIONES, ACTOS, AUN SALE A LA CALLE SIN OLVIDAR SU REGRESO, DURANTE LA CONSULTA SE MUESTRA ANSIOSA, LLORA DE MANERA EXPONTANEA

ESTA PREOCUPADA. EXAMEN FISICO: RSCS RITMICOS Y NORMOFONETICOS, CSPS CLAROS Y VENTILADOS. EXTREMIDADES NO EDEMA. BAJO ESTAS CIRCUNSTANCIAS

SOLICITO VALORACION Y TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA.

MINIMENTAL TEST: RESULTADO 22 PUNTOS_ DETERIORO

'TAC SIMPLE DE ENCEFALO: CORTE AXIAL SE OBSERVA ENSANCHAMIENTO DE SURCOS CORTICALES, NO HIPO NI HIPERDENSIDADES, LINEA MEDIA CONSERVADA.
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2. |AMNESIA R413 X 5.
3. 6.
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABL
o o PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
12/01/2026 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION IFI %&EC&Q%"\E}F g SELLO
" VANRI QUE AVET GA
Val i dar Gni camente con Fi r mEC
1308639879 ;
[G EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION 1
| REFERENCIA JUSTIFICADA | o | o | [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no | |
CONTRAREFERENCIA l:l REFERENCIA INVERSA D
[A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | unicopico ESTABLECIMIENTO DE SALUD | meoLocia | 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
IAGNOSTICO PRE PRESUNT ce e | o p- — 0=
1 4
2. 5.
3. 6.
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HorA
nasamima) ) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FRMA seLLo
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