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 1312111741
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H D M A
LUCAS SANTANA JORGE LUIS M 09/11/198 | 38 X
7
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I098036 1 277 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL. %._Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA| 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4,tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de X
MANABI TOSAGUA TOSAGUA Estado. ! servicios
S.probleras do infreesiucur,

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA OTORRINOLARINGOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE SIN APP CONOCIDOS, ACUDE SOLICITANDO REFERENCIA POR SUFRIR CAIDA DE SU PROPIA ALTURA MIERCOLES 5 DE 09/2024, CAYENDO DE ESPALDA LO QUE LE OCASIONO TRAUMATISMO
CRANEAL Y PERDIDA DE CONCIENCIA, CON MAREOS, DOLOR OCULAR, CON PERDIDA DE CONCIENCIA EN TIEMPO Y ESPACIO Y PERSONA PRESENTO IRRITABILIDAD, FUE TRASLADADO POR FRACTURA
DE BASE DE CRANEO, ESTANDO INGRESADO EN UCI DURANTE 7 DIAS, ADEMAS PACIENTE AL MOMENTO CON CONTROLES POR OTORRINOLARINGOLOGIA POR MAREOS PERSISTENTES. AMERITA
IVOLORACION POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO TSI ce PRE oEF ce PRE oEF
1. OTROS VERTIGOS PERIFERICOS H813 X 4.
2 5.
3 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA

(aaaa-mm-dd) (mﬂ‘\i PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/11/25 14.20 e Yglnda Cederio Cederio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION E: 3 'EF‘ rlnléléﬂ: A AT, TR SELLO
i YOLANDA CARCLT NA
CEDENO CEDENO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 al i dar Gni camente con Fi rmaEC REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ T w~o | | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO

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 | 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 i C—- - E— | o = = =
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA

OR 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
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