. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

984810671

1. Accesibilidad geogréafica.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

2. Falta de espacio fisico.

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA 3. Falta de equipamiento.

MANABI

CHONE

4. Equipos en mal estado.
CHONE
5. Problemas de infraestructura.

MOTIVO

6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

CONSULTA EXTERNA

NEUROLOGIA

- RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 33 ANOS DE EDAD CON APP MIGRANA

PACIENTE QUE REFIERE CUADRO CLINICO DE VARIAS SEMANAS DE EVOLUCION, CARACTERIZADO POR CEFALEA INTENSA, FOTOFOBIA, NAUSEAS QUE LLEVAN

OMITO, MAS DIFULTAD PARA LA CONCENTRACION, ADEMAS REFIERE MAREAO, SENSACION DE HORMIGUEO EN HEMICARA IZQUIERDA QUE SE HA AGUDIZADO,

EN ESTA ULTIMA SEMANA

IQUE NO SEDE A MEDICACION ORAL NI INTRAVENOSO.

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ o | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ no
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |
- 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)
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. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO
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DEFINITIVO €3

1.

2.

3.

. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA

FECHA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
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