A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA l UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD I TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLIiNICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO
MSP | 1114 | HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES | B | 1314691252 |
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEXO| FECHA EDAD
H [ o[ m] a
GILER VELEZ MERLY MONSERRATE 1B 16/06/1992 33 [ [ x
e REFERENCIA DERIVACION |L|
0980031893 s R —
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de i 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X
MANABI ROCAFUERTE. ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO I ESPECIALIDAD
1 MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA. | NEUROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE DE 33 ANOS CON ANTECEDENTES DE EPILEPSIA SIN TRATAMIENTO ACTUAL, MENCIONA CEFALEA DE FORMA CONTINUA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
TOMOGRAFIA SIN LESIONES
|E. DIAGNOSTICO PRESPRESONTVG DEFIN‘I?T-EI\:; cIE PRE DEF ciE PRE | DEF
EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO G409 X 4.
2. 5.
6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
— | —_ PRIMER NOMBRE | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO
2026/05/29 | 10:00 PETTER | MENENDEZ [ SOLORZANO
=T e I ==
; |
rerr e
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION e ren maen
REFERENCIA JUSTIFICADA [ ] Tl ] “MENENDEZ MBBAON JUsTIFicA0A [ o] |
CUrv e Lo St o i venon [
ATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE ¢ JERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
wse 1411 | HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES [ |
[B-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABL DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)
l | | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO PRESPRESONTVO DEFIND"-EJ; ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
. 4.
2. 5.
13. 6.
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
EECHAN [ pons PRIMER NOMBRE [ PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO
| | |
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA [ SELLO.
|
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