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 1407 CS. CERRO VERDE A 1312165614 1312165614
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD ‘ ‘ ‘
H D M A
BAILON VAILON WILMER ANTONIO H | 01-09-1988 | 37 | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
968554475 NO TIENE 1 4 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA| CANTON PARROQUIA 3. Falta de i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA CERRO VERDE 5. Problemas de infraestructura.

IB. 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 DE 37 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTE PATOLOGICO DE EPILEPSIA DESDE LA INFANCIA, SIN TTO DE BASE DEFINITIVO, CON SECUELAS NEUROCOGNITIVAS Y TRASTORNOS DE

CONDUCTA Y DEL HABLA. PRESENTA CUADRO CLINICO CARACTERIZADO POR CRISIS CONVULSIVAS RECURRENTES, CON DETERIORO NEUROLOGICO, CONVULSIONES TONICO CLONICAS

GENERALIZADAS CON RELAJACION DE ESFINTERES. REQUIERE VALORACION POR ESPECIALIDAD Y LLENADO DE ANEXO 002.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NINGUNO

E. DIAGNOSTICO FEREmTD B cE PRE oEF cE PRE oEF
1 EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS IDIOPATICOS GENERALIZADOS G403 X 4.

2. |RETRASO MENTAL MODERADO, DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATI|  F711 X s.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

=W sy PRIMER NOWBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
01/09/2025 14:00:00 ERICK HIDALGO PARRA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ol ﬁ“"&“‘ 7 6ni canent e_por : SELLO
HI DALGO PARRA
Val i dar Gni camente con Fi r maE
1311649907
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA ‘ s ‘ ‘ NO ‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA si ‘ ‘ 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 ‘ ESTABL 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 PRE= PRESINTIVO ——_ DE= ce ore oer ce ore oer
1 4.
2. 5.
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= e PRIMER NOWBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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