MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1316248697
FECHA CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT H ) M A
o
BENAVIDES ARTEAGA MAYKOL JOSUE H 30/08/200| 16 X
8
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0961 843267 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PPARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4, Etéuipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA estado. . servicios
5. Problemas de infraestructura.
S ———

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA PSIQUIATRIA

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE ACUDE CON SU MADRE PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO, APP DE DISCAPACIDAD INTELECTUAL 60% SECUNDARIO A RETRASO MENTAL, REFIERE QUE SE ENCUENTRAN MUY BIEN, BUEN

PETITO, NO CEFALEA, NO MAREOS, NO TINNITUS, NO POLIDIPSIA NO POLIFAGIA, NO PERDIDA DE PESO. TRASTORNOS DEL SUENO DESDE HACE APROX 5 MESES, DUERME 2-3 HORAS EN LAS NOCHES,
MADRE MENCIONA QUE PACIENTE JUEGA CON SUS HECES DURANTE LA DEFECACION, Y EN OCASIONES PRESENTA IRRITABILIDAD E IMPULSOS AGRESIVOS INCLUSO HASTA CON LA FAMILIA, HABLA
ISOLO, EN CONSULTA SE LO OBSERVA TRANQUILO, RESPONDE POCO LAS PREGUNTAS, SE DA ORIENTACIONES HIGIENICO DIETETICAS, CONTROL DEL PESO Y TRATAMIENTO MEDICO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. DIAGN5$TICO E="PRESORTIVD -] CE PRE DEF CE PRE DEF
1. RETRASO MENTAL LEVE, DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO F701 X |4
SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO
2 TRASTORNO DEL SUENO, NO ESPECIFICADO G479 X |
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa;Errcr::ddb (mﬂ‘\) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/03/25 10..00 Yolanda Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
- ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR 'Y COMUNITARIA
iy pheeoneps por REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
1311762940 5 YALANDA CARCL
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ | no | | DERIVACIONJUSTIFICADA s | NO
CONTRAREFERENCIA 7] REFERENCIA INVERSA [ |
A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | mpoLoca | NUMERO DE HISTORIA GLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
|
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABL > 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
[F-DIAGNGSTICO g G | o o e | o
1. 4
2 5.
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa::(;::.m) (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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