
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACIÓN ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1313573766

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO
FECHA 

NACIMIENT
O

EDAD
CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

H D M A

ORTEGA SANCHEZ STHEVEEN
 

ALEXANDER  H 03/06/200
7

18 X

No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACIÓN

0959267740 NO MOTIVO
1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 
físico.

7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de 
equipamiento.

8. Inadecuada capacidad resolutiva X

MANABI TOSAGUA TOSAGUA
4. Equipos en mal 
estado.

9. Ausencia de la prestación en la cartera de 
servicios

X

5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR.NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA NEUROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO
PACIENTE VALORADO EN CONSULTA PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO, PCD FÍSICA 90%, SECUNDARIO A SINDROME DE LENNOX GASTAUT , TTO MEDICO CON 
LEVITIRACETAM 1000mg UNA TABLETA EN LAS MAÑANA, TARDE Y NOCHE, ACIDO VALPROICO 1 TABLETA MAÑANA, TARDE Y 2 EN LA NOCHE, CLONAZEPAM 
2.5mg/ml)20 GOTAS EN LAS NOCHES. ACEITE DE CBD 10 GOTAS E N LA MAÑANA Y 20 GOTAS 4PM. RISPERIDONA 10 GOTAS BID, VIENE ACOMPAÑADO DE SU 
MADRE, REFIERE QUE SE ENCUENTRA MUY BIEN, BUEN APETITO, ORINA Y DEFECA SIN DIFICULTAD, NO MAREOS, NO CEFALEA, NO TINNITUS. MADRE 
MENCIONA QUE PACIENTE NO ESTÁ DURMIENDO, Y ADEMAS QUE MOVIMIENTOS O TEMBLORES EN MANOS HAN AUMENTADO, ADEMAS DESVIACIÓN 
CONSIDERABEL EN COLUMNA LUMBAR. A PESAR DE TRATAMIENTO,SE LO OBSERVA APARENTEMENTE CON BUEN ESTADO GENERAL.,AMERITA 
VALORACIÓN POR ESPECILIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF=
DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS
RELACIONADOS CON LOCALIZACIONES (FOCALES)(PARCIALES) Y

CON ATAQUES PARCIALES COMPLEJOS

G402 X 4.

2. PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA LIMITACION DE LAS
ACTIVIDADES DEBIDO A DISCAPACIDAD

Z736 X 5.

3. OTRAS FORMAS DE ESCOLIOSIS M418 X 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)
HORA

(hh:mm)
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2026/05/26 10..00 Yolanda Cedeño Cedeño

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

1311762940 

 ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA                                     
REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952                 

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF=
DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. 4.

2. 5.

3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA

(aaaa-mm-dd)
HORA

(hh:mm)
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

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

G.EVALUACIÓNDELAREFERENCIA/DERIVACIÒN
REFERENCIAJUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒNJUSTIFICADA SI NO
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