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 C. S TOSAGUA TIPO C 1313526699
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H | o | m [ a
BELLO VERA MARIA JULIETA F_[20/09/1990 | 34 [ | [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
SI, GENERAL MOTIVO
I09845 1 5655 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4. E%uwpos en mal 9. Ausencia de la prestaci6n en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado. ! servidos
5. Problemas de infraestructura.
S ——————

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA NEUROLOGIA

p———————————————
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE SIN APP CONOCIDAS ACUDE POR PRESENTAR CEFALEAS CONSTANTES EVA 10/10, ACOMPANADO DE FOTOFOBIA, HIPERSENSIBILIDAD AL RUIDO, VOMITOS, NAUSEAS, REFIERE APCIENTE
QUE EN REPETIDAS OCACIONES ACUDE POR LA EMERGENCIA PERO QUE LE INYECTAN AINES CEDE PERO EL DOLOR REGRESA MAS INTENSO. AMERITA VALORACION POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNSSTICO - DEHNR—TC: CIE PRE DEF CE PRE DEF
1. MIGRANA CON AURA G431 X a.
2. 5.
3 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
laa:-lFaE-rcnI::-dd) (:r?r?nAmi PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/02/27 09.20 Yolanda Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
Z ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
Fi rmado el ectroni cament e por
YO ANDA CAROLI NA REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
1311762940 CEDENG CEDENO

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ no] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | 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 el =] o = ==
1 4.

2.

3. 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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