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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
08 11 2001 24 anos, 6 meses, 7 dias Hombre
HERNANDEZ CORRAL CARLOS JAVIER
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1316530144 MANABI CHONE CHONE (URBANO) CALLE SALINAS y ROCAFUERTE 098-469-0831 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1316530144 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neurologia 2026 05 15
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE FEMENINO DE 24 ANOS DE EDAD ACUDE A ESTABLECIMIENTO REFIRIENDO CUADRO CLINICO DE DE VARIOS ANOS DE
EVOLUCION POSTERIOR A TRAUMATISMO CE (MOTO ENVISTIO MIENTRAS IBA EN BICICLETA CARACTERIZADO POR CEFALE
HOLOCRANEANA, DE INTENSIDAD 7/10 PERMANENTEMENTE EN LA ESCALA DE EVA. 10 /10 CUANDO 3 VECES POR SEMANAS.
ACOMPANADO DE NAUCEAS Y VOMITOS, FONOFOBIA, FOTOFOBIA. NIEGA ALERGIAS . TEST DE VIOLENCIA NEGATIVO. AL MOMENTO,
PACIENTE AFEBRIL, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, ORIENTADO EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA, COLABORADOR AL
INTERROGATORIO.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

ANTE PERSISTENCIA DE CEFALEA CRONICA CON ADMINISTRACION CRONICA DE AINES

5. Diagndstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
MIGRANA, NO ESPECIFICADA G439 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-05-15 10:20 Medicina Rural MAURO ALBERTO ZAMBRANO BRAVO 1308277142 validar dnicanente en FirmaEC.

T rirmado electronicamente por:
HiMAURO ALBERTO
4 ZAMBRANO BRAVO

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [~

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 dia mes ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-05-15 10:20 Medicina Rural MAURO ALBERTO ZAMBRANO BRAVO 1308277142
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