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 | 1407 | CS. CERRO VERDE A \ 1314147180 \ 1314147180
CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE 'SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA NACIMIENTO EDAD ‘ ‘ ‘
H D M A
ALVARADO PONCE AGUSTIN EFRAIN H [ 16-01-1997 27 [ 10| 10| 27
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
988678471 NO TIENE 1 ibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA [ CANTON [ PARROQUIA 3. Falta de equipami 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA CERRO VERDE 5. Problemas de infracsiructura.

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD

| MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA — CHONE | CONSULTA EXTERNA | NEUROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 27 ANOS DE EDAD, CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL DEL 55%, APP DE EPILEPSIA, EN TRATAMIENTO CON CARBAMAZEPINA 400 MG UNA VEZ AL DIA. AL MOMENTO CURSA CON CUADRO

CLINICO DE CEFALEAS PERSISTENTES MAS EPISODIOS DE CONVULSIONES TONICO CLONICA, SIN ALIVIO CON TRATAMIENTO DE BASE.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PRE= PRESUNTIVO

E. DIAGNOSTICO N ciE PRE DEF = = e
1 |EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO G409 X |
2. 5.
3, 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
=" e} PRIVER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
25/11/2024 10:00:00 ERICK HIDALGO PARRA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Fi SELLO
ERICK ANTONIO
HIDALGO PARRA
1311649907
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA /| DERIVACION
I REFERENCIA JUSTIFICADA| ‘ sl ‘ ‘ NO ‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA 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 RESREELITD - i 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 HORA
) i PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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




	Diapositiva 1

