A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTODE ORIGENY USUARIO/ PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERODE HISTORIACLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA | 1248 | CHONE | c | 1315860815 | 1315860815
CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDONOMBRE SEXO FECHA NACIMIENTO EDAD
H [ o [ m | A
AVELLAN MOREIRA FREDDY JAVIER H 25/08/2004 19 | | | x
No. TELEFONO (CELULARO CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
BOLIVAR Y JUAN MONTALVO 1 4 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIAACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA [ CANTON [ PARROQUIA 3.Falta 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos enmal estado, i 0 ici
MANABI CHONE CHONE quiy . 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTOAL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTODE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA | HOSPITAL"NAPOLEON DAVILA CORDOVA" | CONSULTAEXTERNA | PSIQUIATRIA

C. RESUMENDEL CUADROCLINICO

Paciente con discapacidad intelectual (71%) acompafiado de trastorno de lenguaje. Acude a sesion subsecuente de psicorehabilitacion, traido por su madre; quien indica que su hijo llegé al punto de golpearla y que se muestramuy enojado con ella sin razén aparente ante lo
cual, ellase le mostrd firme y le retiré el celular como castigo. Afiade que cuando se pone rebelde es solamente hacia ella. Actualmentetoma Risperidonay Valcote. Acude con aparienciageneral acordea edady sexo.

D. HALLAZGOSRELEVANTESDE EXAMENESY PROCEDIMIENTOSDIAGNOSTICOS

Madre indica que el paciente ha presentado temblor en extremidades superiores a nivel distal, lo cual le dificultatomar la cucharao cualquier otro objeto sin dejarlo caer.
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F.DATOS DEL PROFESIONALRESPONSABLE

FECHA HORA
(asnmmad) ey NOMBRES. PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO.
04/10/2024 16:20:06 JHOANNAPAOLA PERALTA CEDILLO

NUMERO DE DOCUMENTO DEIDENTIFICACION FIRMA SELLO

Firmado el ectroni canente por

0103093977 PERALTA CEDI LLO
[G-EVALUACION DE LA REFERENCIA/ DERIVACION ]
REFERENCIAJUSTIFICADA | s ‘ ‘ NO ‘ ‘ ‘ DERIVACION JUSTIFICADA s [ ‘ NO I
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIAINVERSA [

A. DATOSDEL ESTABLECIMIENTOQUE CONTRAREFIEREO REALIZA LAREFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERODE HISTORIACLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO'

\ \ \ \ \
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTOAL CUAL SE CONTRAREFIEREO SE REALIZAREFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTODE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMENDEL CUADROCLINICO

D. HALLAZGOSRELEVANTESDE EXAMENESY PROCEDIMIENTOSDIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOSY PROCEDIMIENTOSTERAPEUTICOS REALIZADOS
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADOA SEGUIR EN ESTABLECIMIENTODE SALUDAL QUE SE CONTRAREFIERE

H.DATOS DEL PROFESIONALRESPONSABLE

(ﬁ::::ﬂ) Efﬁ:) PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NOMERO DE DOCUMENTO DEIDENTIFICACION FIRMA SELLO
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