
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

BASURTO ZAMBRANO ANDREA MONCERRATE
23 01 1994 31 años, 6 meses, 15 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1315436616 MANABI BOLIVAR CALCETA ECUADOR y TRASVERSAL 3 098-717-0416 / (05)-862-6565

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1315436616 INES MORENO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D06 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neurología 2025 08 07

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

Epilepsia

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

Paciente con dx de epilepsia hace 6 años, las crisis las describe por perdida de la conciencia y amnesia del evento. sin estigmas,
el estres aumenta las crisis, cumple características c línicas de crisis convulsivas, se le inc io manejo con neogaival 3 mg, y
anticomic ial que no recuerda que dejo de tomar por embarazo. Al momento sin tratamiento anticomic ial, refiere que estudio de
tomografia se la realizan en hospital de chone pero pierde c ita medica en el cual ya estudio esta caducado. Actualmente refiere
que presente cuadros de crisis de ausencia que se presentan posterior estrés y ansiedad, trastorno de conciliac ion y
matenimiento de sueño.

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO G409 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2025-08-07 16:04 Medicina Familiar Y Comunitaria MARIA BELEN MUÑOZ VILLANUEVA 1723141550

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2025-08-07 16:04 Medicina Familiar Y Comunitaria MARIA BELEN MUÑOZ VILLANUEVA 1723141550

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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