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 1313723023 1313723023
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO| \acimiENTO | EDAD l l l
H D ™M A
CEVALLOS VILLAMAR MARIA VANESSA F 19/08/1991 34 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0969895497 - 0993263630 — . morvo ..
|IESS GENERAL 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién 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 NAPOLEON DAVILA ‘ CONSULTA EXTERNA ‘ NEUROLOGIA

C.RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

USUARIA CON APP DE MIOPIA Y ASTIGMATISMO CON USO DE LENTES DESDE LOS 12 ANOS, CEFALEA EN RACIMOS CON TTO CON ACIDO VALPROICO DE 500mg MEDIA
TABLETA EN LAS NOCHES, REFIERE QUE A PESAR DEL TTO MEDCIO, MANTIENE CEFALEA HEMICRANEANA DE LADO IZQUIERDO Y EL OJO DEL MISMO LADO, FOTOFOBIA
Y ECOFOBIA, NO NAUSEAS, NI MAREOS, FUE VALORADA POR OFTALMOLOGIA QUIEN NEGO PATOLOGIA, SE ENVIA A SU SERVICIO PARA VALORACION ESPECIALIZADA.

E.DIAGNOSTICO T ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. |SINDROME DE CEFALEA EN RACIMOS G440 X 4.
2. |MIGRANA, NO ESPECIFICADA G439 X 5.
3. 6.

F.DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(sa::i:‘n‘-dﬂ) (:r?::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
24/09/2025 12.50 pm S ZAMBRANO PINCAY

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION RMAmdo el ectr oni cament e SELLO

JUAN" JOSE “ZAMBRANO
AP NCAY

ELF) Val i dar Gni camente con FirmaEC

1310509771
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA i { { NO { { { DERIVACION JUSTIFICADA { si { { NO { I
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 CLIiNICA 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 T ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
1. 4
2. 5.
3. 3

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(wﬁ‘m_m) (h:mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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