
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

PONCE SANCHEZ BETTY MARIA
25 02 1987 39 años, 5 meses, 9 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1312890054 MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE RESBALON y SN 096-803-2895 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1312890054 RESBALON CENTRO DE SALUD TIPO A 13D12 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL DE CHONE Consulta externa Neurología 2026 08 03

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

Paciente femenina de 39 años de edad que acude a consulta por presentar cuadro c línico de más de 10 años de evolución
caracterizado por episodios recurrentes de cefalea hemicraneana, asociada a fotofobia, náuseas y episodios de vómito. Refiere
que durante el último mes ha presentado incremento en la frecuencia e intensidad de los episodios, con menor respuesta al
manejo habitual, sin mejoría a pesar del uso de analgésicos administrados por vía oral e intravenosa. Por la evolución prolongada
del cuadro, el cambio en el patrón habitual de la cefalea, el aumento en la frecuencia de los episodios y la falta de respuesta al
tratamiento analgésico, se considera necesaria la referencia a Neurología para valoración especializada.

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

.

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

MIGRAÑA, NO ESPECIFICADA G439 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-08-03 14:53 Medicina Rural MELANIE MICHELLE CHICA VERGARA 1313690909

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-08-03 14:53 Medicina Rural MELANIE MICHELLE CHICA VERGARA 1313690909

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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