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 ARCHIV01312160441
MSP 1246 CS. TOSAGUA C 1312223645 1312223645
FECHA CONDICION
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | NAGIMIENTO EDAD (EIEI’:ECAR)
H p| m| A
F 1984-11- X
BAILON PANTA NANCY DOLORES 19 41
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0981740288/ 0959561405 1. Accesibilidad geogréfica. 6.Problemas de abastecimiento.
1 2.Falta de espacio fisico. 7.Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3.Falta de equipamiento. 8.Inadecuada capacidad resolutiva
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 4.Equipos en ma.l estado. 9.Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP H. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA PSIQUIATRIA

DISCAPACIDAD INTELECTUAL DEL (90% ).

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICOALTERACIONES EN EL SUENO, CONDUCTAS AGRESIVAS, AUTOLESIVAS, (SE MUERDE LAS MANOS, SE JALA EL CABELLO), TIENE

DESCARTAR ETIOLOGIA ORGANICA ASOCIADA Y DAR SEGUIMIENTO POR PSIQUIATRIA.

PACIENTE DE 41 ANOS CON ANTECEDENTE DE TRASTORNO DE ANSIEDAD, EN TRATAMIENTO PSIQUIATRICO. DESDE HACE VARIAS SEMANAS PRESENTA EPISODIOS RECURRENTES CARACTERIZADOS POR
PALPITACJONES/TAQUICARDIA, SENSACION DE DISNEA, PARESTESIAS EN EXTREMIDADES, SENSACION INTENSA DE MIEDO Y ANGUSTIA, CEFALEA, TEMBLOR GENERALIZADO, ELEVACIONES TRANSITORIAS DE
LA PRESION ARTERIAL Y DIAFORESIS FRIA. EL CUADRO CLINICO ES COMPATIBLE CON CRISIS DE ANSIEDAD/PANICO, POR LO QUE SE RECOMIENDA CONTINUAR VALORACION CLINICA INTEGRAL PARA

[D- HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. DIAGNOSTICOS ciE10

CIE-10

1 TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA F411

>
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|F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

(hh:mm) PRIMER NOMBRE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

1030:00
02/07/2026 P. m.

SOLORZANO

VERA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

SELLO

131173337-0

. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

I REFERENCIA JUSTIFICADA

DERIVACION JUSTIFICADA

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 (agaa-mm-dd)

I I
| | |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

|D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E_TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO

?ﬁ

|E. DIAGNGSTICO

ARG

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

|H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

(hnmm) PRIMER NOMBRE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021
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