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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
26 06 2002 23 afios, 9 meses, 18 dias Hombre
GARCIA TOBAR LEONARDO GABRIEL
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1314590363 MANABI CHONE RICAURTE RICAUTER Y 099-167-4709 / (00)-000-0000
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1314590363 RICAURTE CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neurologia 2026 04 13
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE MASCULINO DE 23 ANOS DE EDAD, APP: NO REFIERE, APF: PADRE CON DM, BISABUELO MATER FALLECIDO CON CA
TIROIDES, PRIMA FALLECIDA (26 ANOS) CON CA DE COLON CON MULTIPLES METASTASIS. ALERGIASMEDICAMENTOS : NO REFIERE.
AQX: NO REFIERE. AL MOMENTO ACUDE POR PRESENTAR ESTADOS CONVULSIVOS NO ESPECIFICADOS, EN CANTIDAD DE 3 DURANTE
EL PRESENTE ANO, ULTIMA EVIDENCIADA EN JUNIO. RECIBE ATENCION POR ESPECIALISTA EL 20-06-2024 E INDICA TRATAMIENTO CON
DIVALPROATO SODICO 500MG VO CADA 12 HORAS + COMPLEJO B 1 TABLETA DIARIA. SE REALIZA ELECTROENCEFALOGRAMA EL 13-06-
2024 MISMA QUE REPORTA COMO CONCLUSION: ESTUDIO DURANTE ESTADO DE VIGILIA EN PACIENTE CON ANTECEDENTE DE CRISIS
SINCOPALES Y TRASTORNO DE MEMORIA EN EL QUE SE OBSERVA UN RITMO ALFA SINUSOIDAL, SE EVIDENCIA TRAZADO
ELECTROENFCEFALOGRAFICO DE BASE ORGANIZADO PARA SU EDAD, CON SIMETRIA INTERHEMISFERICA PRESENTE. SE OBSERBAN
GRAFOELEMENTOS EPILEPTOGENICOS DURANTE REGISTRO COMO EPILEPSIA FOCAL DE LOBULO TEMPORAL. PACIENTE REFIERE QUE EN
SU ULTIMO CONTROL NEUROLOGICO, ESPECIALISTA SOLICITA REFERENCIA PARA PSIQUIATRIA RAZON POR LA CUAL SE REALIZA DESDE
PRIMER NIVEL DE ATENCION.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

XX
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5. Diagndstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO G409 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobpIGo FIRMA
2026-04-13 12:16 Medicina Familiar Y Comunitaria ESTEFANIA ZORAYDA SAAVEDRA MOREIRA 1311538662

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagndstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-04-13 12:16 Medicina Familiar Y Comunitaria ESTEFANIA ZORAYDA SAAVEDRA MOREIRA 1311538662
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