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
= 1410 HOSPITAL ANIBAL GONZALEZ ALAVA 3 1312542051
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
°© H [ o [ m [ a
MEZA MENENDEZ DORIS GISSELA F 26/8/1988 37 I I I X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
980208820 1. ibili a 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.
s s e ————
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD
sP | | CONSULTA EXTERNA | PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 37 ANOS EDAD CRONOLOGICA REFIERE SIGNOS Y SINTOMAS DE PERDIDA DEL INTERES POR ACTIVIDADES QUE LE CAUSABA PLACER{LEER, ESTUDIAR-
PREPARASE,JUGAR CON SUS HIJOS , LABORAR} PASA LA MAYORIA DE LAS HORAS DEL DIiA CON DEFICIT DE ATENCION, CON ANSIEDAD DE QUERER HACER TODO RAPIDO,
OLVIDO PRONTO DE LAS COSAS, EPISODIOS DE ANHEDONIA.EN LA CONSULTA COLABORA EN TIEMPO- ESPACIO Y PERSONA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

T PRE= PRESONTIVO

E. DIAGNOSTICO Bl TS CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. OTROS SINTOMAS Y SIGNOS QUE INVOLUCRAN EL ESTADO EMOCIONAL R458 X a.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

e (hhemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
10/9/2025 14:10 p. m. César Macias Bravo
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
Firmado el ectroni canent e por
SAR“FABIAN MAC As
1311576050

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s | [ no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o | [ 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 | ESTABLECIMIENTO 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

mco Pmmo’z& el CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE 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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