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 1410 HBAGA B 1314186006 1314186006
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHAIU EDAD co"'lmc'o" EIDAD (MAlRCAR)
H D [0 A
ZAMBRANO MONTESDEOCA JOSE DANIEL M 16/10/2006 19 [ [ [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0992840145 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento. 1]
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | | CONSULTA EXTERNA | NEUROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 19 ANOS DE EDAD CON DISCAPACIDAD VISUAL LA CUAL SE ENCUENTRA EN SEGUIMIENTO POR OFTALMOLOGIA ULTIMO SEGUIMIENTO HACE 3
MESES POR PRESENTAR QUERATOCONO LA CUAL NLE REALIZARON PROCEDIMIENTO ADECUADO ACUDE A NUESTRO SERVICIO POR PRESENTAR COMO ANTECEDENTE DE
EPILEPSIA CON DATA LARGA DE TRATAMIENTO CON VALCOTE JARABE 10 CC AL DIA SE REALIZA CONTROL DE ENZIMAS HEPATICAS ELEVADAS NO AH PRESENTADO
CRISIS PERO SE DECIDE CONTINUAR CON SEGUIMIENTO POR NEUROLOGIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

AL MOMENTO PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, ORIENTADA EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA, AFEBRIL, CON MALESTAR GENERALIZADO.
*SIGNOS VITALES*:
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FR: 20RXM
TEMP: 36,7
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE \o
EECHY HORAY PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO Y(
(aaaa-mm-cd) (hhimm) e, SEGUNDO APELLIDO
&) 122
2025-12-22 10HO0 MARCO AZUA MA&,B\’ CEDENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Fi E SELLO
Cde
1311550667 75 Iime stamiliy
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION B
REFERENCIA JUSTIFICADA ["s [ [ no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA I 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
p——
F. DIAGNOSTICO PRE= PRESONTVD DEFIN?_EC; CIE PRE DEF CcEE 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
133::?“’:6(1' (:hc::' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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