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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1314908987
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H D M A
LOOR ZAMBRANO MARIA JOSE F 21/04/200 20 X
4
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I09850 1 2744_0939983 1 62 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de X
MANABI TOSAGUA TOSAGUA stado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
e ———————

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA NEUROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON DISCAPACIDAD FISICA DEL 40 %, ACUDE EN COMPANIA DE SU MAMA, DESPIERTA CONCIENTE ORIENTADA EN ESPACIO Y PERSONA,MADRE REFIERE QUE TENIA MUCHO TIEMPO QUE NO
PRESENTABA CRISAI EPILEPTICA POR QUE SE MANTENIA TOMANDO ANTICONVULSIVANTES, PERO HACXE APROXIMADAEMNETE 3 MESES HA DEJADO TRATAMIENTO Y PACINETE PRESNETO ULTIMA
CRISIS AL 07/10, SE RECOMIENDA RETOMAR TRATAMEINTO HASTA VALORACION POR NEUROLOGIA.FACILITO REFRENCIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO s cE PRE

DEF CE PRE DEF

1. EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO G409 X |a
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

‘aaaZ?zH"tdd' (:f?:rmi PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2024/12/16 16.20 Yolanda Cedefio Cedefio

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION s --‘.__IHIRMA SELLO
AR oo o ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 i (ALANDA CARCLINA REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s | | wno | | DERIVACIONJUSTIFICADA 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 CLIiNICA 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. IRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO i — -5 cE PRE oeF cE 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

(aaaFaE-::nHr:-ddi (:g?nkm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO ‘SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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