MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO | PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA | unicopico | ESTABLECIMIENTODE 1o, ogia [ aero oe wstoma cuivica onica NUMERO DE ARCHIVO
MSP CS PUEBLITO A 1312655887 1312655887
PRIMER APELLIDO Apeiing PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |sexo| ,FECHA | Epap c:"'?'c';” EIDA;(MIARC‘:R’
ZAMBRANO MENDOZA AUXILIA MARIA F | 04/05/60 | 64 \ \ | x
N T ONVENCIONALT TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | x DERIVACION u
MOTIVO
991300583 CAMPESINO 1. Accesibilidad geograéfica. 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
manabi rocafuerte rocafuerte |5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CONSULTA EXTERNA PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 64 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTE DE HTA QUE LLEVA TRATAMIENTO CON LOSARTAN DE 100MG Y AMLODIPINO DE 5 MG
ICON TRASTORNO NEUROCOGNITIVO EN ESTUDIO + SINTOMAS CONDUCTUALES. CON TRATAMIENTO CON RISPERIDONA 1MG/ML VO: 5-0-15.
IQUETIAPINA 25MG VO MEDIA TAB . REFIERE EL FAMILIAR QUE HA COMENZADO A PRESENTAR CONDUCTAS AGRESIVAS POR LO QUE DECIDO REFERIR.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PR EEANTvG, CIE PRE| DEF CIE PRE DEF
1. ESQUIZOFRENIA F209 4.
2. 5.
3. s

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

ey oy PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
06/03/25 10:00:00 JORGE BERGUES MUSTELIER
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA " SELLO
El ectroni canente por:
£ JAVI ER
1756308134 UES MUSTELI ER

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I‘ NO‘ ‘ [ DERIVACION JUSTIFICADA ] st ‘ ‘ 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

F. DIAGNOSTICO HEESS VoM cIE PRE| DEF CcIE 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
(aaaamim-ad) (hhemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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



	Hoja1

		2025-03-06T10:02:15-0500




