MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
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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 C. S TOSAGUA TIPO C 1313440495
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EECHA EDAD CONDICONEDADI(EERERR)
NACIMIENTO W 5 7 7
LAAZ ALCIVAR ANGELICA MONSERRATE F 02/03/198 | 37 X
9
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
IO982430033 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento. I:l
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL fz" Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4. E%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de X
MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado. . servicios
5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente con discapacidad intelectaul por retraso mental severo mas sindrome epiléptico que remitié a los 14 afios en manejo por psiquiatria con risperidona gotas
10 gotas qd . no constante, quetiapina 25 mg vo qd .acido valproico 500 bid . persiste con autoagresividad y agitacion psicomotora, refiere que han mejorado los
rastornos del sueio. presenta obesidad tipo 1, solicito laboratorios de control.amerita valoracion por especialidad.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGNOSTICO E=PRESONTVG i CE PRE DEF CE PRE DEF
i ESQUIZOFRENIA, NO ESPECIFICADA F209 X |a
2 RETRASO MENTAL MODERADO, DETERIORO DEL F711 X s
COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE
ATENCION O TRATAMIENTO
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa:aEfw"r:-ddi ‘mm' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/04/08 11.20 A0 Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION W”Af\'ﬁx ﬁ"&ﬁ’a"j"m SELLO
" CEDENO CEDENO
Val i dar Gni camente con FirmaEC ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR' Y COMUNITARIA
1311762940 g REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ wo] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA ||
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | meoLoeia | 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 E=PRESOTV e CcE PRE DEF cE PRE DEF
1. 4.
2
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
[H.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
‘aa::zﬂr‘:dd' ‘mm‘ PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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