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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE
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099468 12 16 M P 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
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[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
VISP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA [NEUROLOGIA
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADULTO JOVEN CON APP DE DISCAPACIDAD FISICA SEVERA, ENFERMEDAD DE HUNTINGTON, DEPENDENCIA TOTAL PARA LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

ICOMO USO DE RETRETE, DIURESIS, CATARSIS, ALIMENTACION. LLEBAVA TRATAMIENTO CON MEDICO NEUROLOGO PERO DEBIDO A EFECTOS DE MEDICACION SU FAMILIAR YA NO

LE ADMINISTRA LA PRESCRIPCION, EXAMEN FISICO: PA 120/80 FC 80 FR 20 SP02 99 %. CABEZA EN LA FRENTE SE EVIDENCIAN CICATRICE, SU HABLA ES ENTENDIBLE

PERO PRESENTA DIFICULTAD. RSCS RITMICOS Y NORMOFONETICOS, CSPS CLAROS Y VENTILADOS, EXTREMIDADES PRESENTAN MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS.

BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION SUBSECUENTE POR MEDICO ESPECIALISTA.
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i ENFERMEDAD DE HUNTINGTON G10 X |a
2 PROBLEMA RELACIONADO CON LA LIMITACION DE LA ACTIVIDAD FISICA DEBIDO A 2736 X 5.
3 DISCAPACIDAD 6.
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CONTRAREFERENCIA l:l REFERENCIA INVERSA D

'A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
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