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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1310307846
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT H D M Ty
o
INTRIAGO FARIAS JORGE HUMBERTO H 24/10/197| 49 X
6
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0998393431 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA Estado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
S ——————

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA| ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADULTO MEDIO CON APP DE DISCAPACIDAD PSICOSOCIAL, EPILEPSIA Y RM. BENEFICIARIO DEL BONO JGL, ACUDE CON SU HERMANA CUIDADORA A CONSULTA DE CONTROL, LLEVA TRATAMIENTO
CON LEVETIRACETAM 1000MG CADA 8HORAS. LAMOTRIGINA 100MG POR LA NOCHE + CLONAZEPAM TABLETAS 2 MG DIA, SERTRALINA 20 MG DIA, RECIENTE MODIFICACION DE TRATAMIENTO
NEUROLOGICO- CON CITA PARA CONTROL EN NOVIEMBRE 2025-AL MOMENTO EN ESTABLES CONDICIONES ESTABLES DENTRO DE SU CUADRO CLINICO. FAMILIAR MENCIONA QUE NO DUERME EN LAS
NOCHES SITUACION QUE CONTINUA,ADEMAS FAMILIAR MENCIONA QUE PACIENTE VA MUCHAS VECES AL BANO. SE BRINDA REFERENCIA PARA VALORACION POR PSIQUIATRIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E. DIAGNOSTICO PRE= PRESONTID o DE o e

#( 8

1 RETRASO MENTAL MODERADO, DETERIORO DEL F719
COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO

2 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

'aa::_rcn'n o) (nna-m“mi PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2025/10/24 16:00

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
REG. SENESCYT:

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ no] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO

CONTRAREFERENCIA :] REFERENCIA INVERSA D

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 SR e cE PRE DEF cE PRE DEF

1. 4.

2 5.

3. 6.

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




