MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
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
MSP 1246 CS TOSAGUA C 1313350447 1313350447
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | anneHAro | EDAD CRDEEE D)
H [ o [ m[a
ESMERALDAS QUIJE CINTHIA MARIELA M | 21/09/1992 33 [
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
089186471 - . moTvo -
MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de . 8. Inadecuada capacidad resolutiva
. 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL GENERAL CHONE CONSULTA EXTERNA PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 33 ANOS, PRESENTA TEMBLORES, SUDORACION, MIEDO INTENSIVO QUE SUCEDA ALGO, MIEDO A LA MUERTE

MIEDO A PERDER EL CONTROL, PENSAMIENTOS DE QUE ALGO MALO LE VA PASAR, DIFICULTAD DE AUTOCONTROL POR MAS DE 1 ANO PRESENTADO LA MISMA

SINTOMATOLOGIAS.

ENTREVISTA PSICOLOGICA Y OBSERVACION CLINICA, TEST DE HAMILTON ANSIEDAD

|E. DIAGNOSTICO PRE=PRESINIVO T cie e | oer = == =
1. 'TRASTORNO DE PANICO [ANSIEDAD PAROXISTICA EPISODICA] F410 X a.
R. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(ﬂ:‘fﬂxdd) (El?::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
02/10/2025 10:00:00 a. m. SILVIA CAICEDO ZAMORA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1312534991

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA sl V4 ;g‘srﬁ?rggg [ DERIVACION JUSTIFICADA [ si [ [ NO
e
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)

| | |
IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO B SRR SNV O N— CIE PRE DEF CIE PRE | DEF
h 4.
2. 5.
3 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa:i?nl’r‘vtdd) (;LO::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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