. 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 1271 CENTRO SALUD SAN BARTOLO A 1312166067 1312166067
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO |FECHANACIMIENTO| EDAD [ [ [
H D M A
VELEZ MUNOZ OFELIA DALIA F 20/12/32 91 | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
096‘724‘3635 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.

[B-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTA EXTERNA GERIATRIA

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 91 ANOS DE EDAD CON APP DE ALZHEIMER HACE 12 ANOS SIN TRATAMIENTO ESPECIFICO + DISCAPACIDAD VISUAL POR CATARATA HACE 10 ANOS + TRASTORNO DEL SUENO
CON TRATAMEINTO QUETIAPINA 25 MG VO QD FAMILIAR REFIERE PROGRESION DEL DEFICIT COGNITIVO, CON PERIODOS DE HIPOACTIVIDAD Y HABLA DELIRANTE QUE FLUCTUA CON
PERIODOS DE AGRESIVIDAD. AL MOMENTO PACIENTE CON DIFICULTAD PARA REALIZAR LA MARCHA, CON DEPENDENCIA DE CUIDADOR PERMANENTE. SE SOLICITA REFERENCIA PARA

VALORACION POR GERIATRIA PARA MANEJO Y SEGUIMIENTO.

[D-HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO ERESFRESUNIND) DEF'N:?,%; ciE PRE DEF cIE PRE DEF
. DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA F009 X a
2. .
. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(aaaa-mm-dd) (hhmm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO
18/12/24 15:00:00 GABRIEL INTRIAGO ZAMBRANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION E FIRMA SELLO
1 B o erecrromcamenrepor
2ESTALI N GABRI EL
I'NTRI AGO ZAVBRANO
1310605587

. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACIO

REFERENCIA JUSTIFICADA [ si [ [ NO [ [ [ DERIVACION JUSTIFICADA si [ [ NO

CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIAINVERSA [ |

. 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)

. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

[D-HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO BRESERESUNIV DEFINI?T%; CcIE PRE DEF cIE PRE DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

FECHA
(EEar) (hhemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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