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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
02 08 1987 37 afos, 7 meses, 23 dias Mujer
MUNOZ ALAVA VERONICA BELEN
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1312496118 MANABI CHONE CHONE (URBANO) VIABOYACAyY 098-036-9906 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1312496118 SANTA MARTHA CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neurologia 2025 03 25
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

Paciente con antecedente de cuadro convulsivo, refiere que ha tomado medicacién carbamazepina de 200mg. Paciente refiere
que ha vuelto a tener episodios convulsivos, el Gltimo episodio fue hace 72h. En los Gltimos tres meses ha presentado cuadros
convulsivos antes de que su menstruacién venga. Ademés ha presentado cefalea 8/10 que le impiden continuar con su dia a dia.
Paciente solicita referencia pra continuar tratamiento con neurologo porque descontinuo su seguimiento con especidalidad,
ademas en este centro medico no hay medicina habitual para su enfermedad.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

paciente ya conocida por el servicio

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS IDIOPATICOS RELACIONADOS CON LOCALIZACIONES (FOCALES)(PARCIALES) Y CON ATAQUES DE INICIO LOCALIZADO G400 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobiIGo FIRMA

2025-03-25 09:54 Medicina Rural DANA MILENA MOREIRA VELASQUEZ 1350190912

Firmado el ectroni canente por:

Firmedo el ectroni canente por

ARACELLY
CORONEL TUTI VEN

%

% VORE| RA
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1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobpIGo FIRMA
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