COORDINACION ZONAL 4

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
e e e R TR T TR T T T~
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 1245 C. S CARLOS MORALES TIPOC
LOCKE- JUNIN ,I 31 5795326
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \aciMiENTO EDAD - = = —
GUERRERO BAZURTO JESSENIA LISBETH F 07/04/19999| 26 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE DIRECCION -
COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0997054608 MSP SAN JUAN DEL TORO MOTIVO
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X
MANABI JUNIN JUNIN 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE — DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTA EXTERNA NEUROLOGIA

[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 26 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE EPILEPSIA DE VARIOS ANOS DE EVOLUCION
IQUE LLEVA TRATAMIENTO HABITUAL CON CARBAMAZEPINA EN TABLETAS DE 400 MG TOMA UNA AL DIA, ACIDO
VALPROICO EN TABLETAS DE 500 MG TOMA UNA TABLETA DOS VECES AL DIA, ACUDE A CONSULTA POR
PRESENTAR CONVULSIONES HACE APROXIMADAMENTE UN MES, REFIERE NO TENER UN ADECUADO SEGUIMIENTO
MEDICO PUESTO QUE HA LLEVADO MULTIPLES TRATAMIENTOS MEDICOS SIN MEJORIA EVIDENTE.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DlAGNOﬁCO e o) DEFINI?TE cE PRE DEF CcE e | o ||
1 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO G409 X
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa:i?n’::ud) (I:hol::!) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/01/13 1 1 00 ANGELICA MARIA MERA REYNA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1309015111 o o ot comznc por ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
ARG CA MARIA VERA REG. SENESCYT: CU-1514319
i
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA I El | I NO I I | DERIVACIONJUSTIFICADA | Sl | | 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 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)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

= DIACNORET RE=PREETRY
= VO D
DEFINIT% CIE PRE DEF CE PRE DEF

F. DIAGNOSTICO

1 | o |

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

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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