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 | 1114 | HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES | B [ 1316625332 [
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD I SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA. | NEUROLOGIA
ANSULTA EXTERNA NEUROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MOMENTO CON POST ICTAL DE CONVULSIONES

PACIENTE DE 27 ANOS QUE REFIERE CUADRO DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES DE EPILEPSIA SIN TRATAMIENTO ACTUAL, MENCIONA CUADRO DE CRISIS CONVULSIVA 3 VECES POR SEMANA. AL
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE

[ PRIMER APELLIDO [

SEGUNDO APELLIDO

2026/03/20 | 920 VASQUEZ | SOLORZANO
CeouLa SeLo
1310630817
URZANU
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA DERIVACION JUSTIFICADA | st l | NO |
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ENCIA INVEDQA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNicopico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD

| TPoLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA |

NUMERO DE ARCHIVO

1411 | HOSPITAL NATALIA HUERTA DE NIEMES
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H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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