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 1114 HOSP NATALIA HUERTA DE NIEMES B 1314320514 1814320514
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |sexo| | FECHA | EpaD ‘:’"Tc'g" TD“;‘MFRCZR’
Garcia Rodriguez Vianka Scarlet F | 2001-01-04 | 25 [ [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA |L| N
MOTIVO

0980759815 - 0969657308 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.

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
13 1314 131412 5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA | PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente de 25 afios, con cuadro complejo de evolucion crénica de unos 10 afios (inicio en adolescencia), presenta hiporexia, tricotilomania, mutismo selectivo intermitente, pensamiento religioso
recurrente ("Dios me cuida"), parafasias verbales, aislamiento social, movimientos repetitivos de manos y episodios de rigidez muscular (posible sintomatologia cataténica o efecto adverso
|farmacolégico). Actualmente en tratamiento con Neuryl (10 gotas cada 12 horas) sin valoracién psiquiatrica recurrente, se recomienda valoracién psiquitrica prioritaria para contencién
psicologica y llenado de anexo de calificacion para discapacidad.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF=DEFINITIVO CIE PRE | DEF &= PRE | DeF
He ESQUIZOFRENIA, NO ESPECIFICADA F209 X 4.
B 5.
2 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= = PRINER NOVBRE
6/4/2026 9h00 ROBERT GOMEZ REYNA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA y SELLO
e Firmado el ectroni canente por
RROBERT RAFAEL GOMVEZ
REYNA
1312562851 Val i dar_ini carent e con FimEC
=
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ wo | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ vo | |

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

RE= PRESUNTIVO DEr=

F. DIAGNOSTICO I P
v 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 PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
(aaaamm-dd) (bhimm)
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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