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 HAGA B 1311460024
EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | A::EII(JI:I::ITO EDAD m NSARC/:AR "
VIDAL BRAVO WASHINGTON ISMAEL M | 7/6/1979 | 46 T x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA m DERIVACION
0983510909 - 0990357909 motvo
1. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA| | CANTON | PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
i 4. Equipos en mal estado. 9. Ai ia de Iz tacion I rtera d ici
MANABI BOLIVAR | MEMBRILLO . Pmll!;lemas o istactura, \usencia de la prestacion en la cartera de servicios
[B-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
L msp | | CONSULTAEXTERNA | NEURoLoGiA |
[C_RESUMEN DEL CUADRO CLINICO ]
PACIENTE DE 46 ANOS 9 MESES EDAD CRONOLOGICA LLEGA A CONSULTA REFERIDO DEL CENTRO SALUD MEMBRILLO CON MADRE DONDE REFIERE ESTA EN PROCESO DE
RECALIFICACION DE DISCAPACIODAD,PACIENTE NECE EN CASA , DESNUTRICION, APP EPILEPSIA , RETRASO GLOBAL DE NEURODESARROLLO, NO PUDO ESTUDIAR, HTA TRATADA CON
LOSARTAN 100 MG ALERGIAS NO REFIERE. CON LIMITACIONES DEL HABLA, POCO COLABORADOR, NO SIGUE ORDENES SIMPLES ANTECEDENTE DE FAMILIARES PRIMOS CON MUDEZ.
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
rE_ DIAGNOSTICO PRE- PRESONTD DEFI’FEVZ ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
RETRASO MENTAL GRAVE, DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE
1'_ ATENCION O TRATAMIENTO F721 X 4-
2. 5.
3. 6.
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= ooy PRINER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
1/4/2026 CESAR MACIAS BRAVO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
'JF Firmado electrénicamente por:
1311576050 CESAR FABIAN MACIAS
BRAVO
[G.EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION R Sicenente eon Bl |
1 REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ T no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s [ x [wol |
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| | | | |
[B-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
I INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)
l | | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
E' DIAGNOSTICO T - 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
(aaaa-mm-dd)

(,:D:: ) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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