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

DEF

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

F. DIAGNÓSTICO
PRE= PRESUNTIVO                     

DEF= DEFINITIVO

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

FECHA (aaaa-mm-dd)

DEF

1. Accesibilidad geográfica.

5. Problemas de infraestructura.

MSP

PRE

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

MOTIVO

2. Falta de espacio físico.
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MANABÍ BOLÍVAR CALCETA

3. Falta de equipamiento.

PACIENTE DE 37 AÑOS EDAD CRONOLÓGICA REFIERE SIGNOS Y SÍNTOMAS DE PERDIDA DEL INTERÉS POR ACTIVIDADES QUE LE CAUSABA PLACER{LEER, ESTUDIAR- 

PREPARASE,JUGAR CON SUS HIJOS , LABORAR} PASA LA MAYORÍA DE LAS HORAS DEL DÍA CON DÉFICIT DE ATENCIÓN, CON ANSIEDAD DE QUERER HACER TODO RÁPIDO, 

OLVIDO PRONTO DE LAS COSAS, EPISODIOS DE ANHEDONIA.EN LA CONSULTA COLABORA EN TIEMPO- ESPACIO Y PERSONA.
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ESPECIALIDAD
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