1A DE J DELECU,
’CE[.)Lx!fJD«AD % REPUBLICA ADOR

mxmxmmcwmmtm Y¢ s
APELLIDOS COMICION wj'w

GARAY
PROARO
NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO |

23 MAY 1989

) ne |
NUL1313017566 %aﬂmg

0
=)

ANO MEN
GARAY PRO®RES

PROVINCIA: MANABI :

i
SIRCUNSCRIPCION: {
CANTON: FLAVIO ALFARO|

7y
aRROQUIA: FLAVIO ALE

L

y

!

|

i

2008 FEMEN

JUNTA Ne- i =

93444433

ok 313017566

e

-
e CODIGO DACTAR
o= Mﬁ% s N
S GARAL | \oumees D UAMADRE
=| Swocw DONANTE
§ = jmas : * No donante
= e _grv*g%
== Sy
= U LUGRy pecwa DE EassiON //,//mm’ i‘%
DIRECTOR GENERAL ﬁ‘:&l\
I<ECU0502221543<<<<<1313017566
8905237F3301306ECU<N0<DONANTE4
7G\MAY<PROANO<<CARHEN<DOLORES<<
.\_“

'REFERENDUM 20
Y CONSULTA POPULAR § 94

cne)

CIUDADANA/O:

ESTE DOCUMENTO ACREDITA QUE USTED SUFRAGS

. EM EL REFERENDUM Y CONSULTA POPULAR 2024

La audadana’o que altere cusiquier documento ek ancionado de
acuerdo a fo que eslabiece o antisulo 275 v el articulo 279 numeral 3 de ia
LOECP - Codign de la Democracia

oppee

F. PRESIDENTA/E DE LA JRV

IMRIGH 2024HY

3931

09 85 9
“Duwrer

3.

Milgns






e e Y e T T T T Yoy e —
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE : S
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABL SALUD TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHVO
MSP 1314 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES it [ 1313017566 | 1313017566
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO sl EDAD cou[mcr(m SPATaRcAR)
H o [ m [ a
i 13 ! Bea
GARAY PROANO CARMEN DOLORES F 23051289 3 | | I X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA !_ x DERIVACION | |
MOTIVO
985939717 1. 4 {771 & Problemas de abastecimiento
B LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espaco fisico i i 7 Insuficiencia de profesionales
PROVINCIA CANTON i PARROQUIA 3. Falta de equipamiento {1 8 Inadecuada capacidad resoluliva
i 4. Equipos en mal estado i © Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI [ FLAVIO ALFARO | FLAVIOALFARO 5. Problemas de infraestructura —

[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE -DERIVA
i

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO l ESPECIALIDAD
{ o0 | otstn e 23~ O Corton [ CONSULTA EXTERNA | Psiquiatria

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO 5

PACIENTE FEMENINO DE 35 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES PERSONALES CIRUGIA DE COLUMNA HACE 5 ANOS

HTA HACE 5 ANOS MAL CONTROLADA MOTIVO DE

CONSULTA REFIERE _DANO AUTOINFLIGIDO CONCIENTE ACOMPANADO DE EPISODIOS DE PENSAMIENTOS DEPRESIVOS Al EXAMEN FiSICO AL MOMENTO DE LA CONSUI:TAV

AFEBRIL , CUELLO SIMETRICO SIN PATOLOGIA APARENTEMENTE. TORAX SIMETRICO SIN ADENOPATIAS NI MASA PALPABLE . CSPS CLAROS VENTILADOS , RUIDOS CARDIACOSMT::

NORMORITMICOS. ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO RHA AUDIBLES EXTREMIDADES SIMETRICAS SIN PATOLOGIA APARENTEMENTE. SIGNOS VITALES : PRESION

ARTERIAL 158/95 PULSO CARDIACO 90 x' T37. RESPIRACION 21 x SATURACION 97% AL AMBIENTE.

PACIENTE REQUIERE VALORACION ESPECIALIZADA POR PSIQUIATRIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Leucocitos#6.38x10°3

Neutrofilos%* 78.0%

Hemoglobina12.6 MG/DL

Triglicéridos120.85mg/dl

[ETDIAGNGSTICO R o R : e
1. |EPISODIO DEPRESIVO LEVE F320 X 4. EPISODIO DEPRESIVO LEVE B
2. 5.
o B— :
[F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE = = 3 ; :

("::::““«; ‘m] PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDO -

9/1/2025 12:00 ROMULO MUNOZ MOREIRA

‘NUMERO DE DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION FIRMA s AL

MUNOZ MOREIRA
1312022369 ROMULO ARG‘E_[\JIS MUROZ MOREIRA
lG EVALUACION DELAREFERENCIAIDERNACION L i R o T ]
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s 1 [ wno | I DERIVACION JUSTIFICADA 1os ] o
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA ||

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA

unicooico |

ESTABLECIMIENTO DE SALUD L TIPOLOGIA

| NUMERO DE HISTORWA CLINCAUNICA |

NUMERO DE ARCHVO

]

|

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ]

ESTABL DE SALUD | DISTRITO

!

FECHA (ss28-mm-dd)

% |

!

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D, HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[ETTRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEU‘I’!COS‘REAUZAEQS&

[F. DIAGNOSTICO s || ow ]
1. g -
2. 5. o |
3. - 5. |
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
[H.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE o :
FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIOO SEGLNDO APELLIDO
(3333 om0 ) D e
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO ”

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



