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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP 1246 CS TOSAGUA C 1316806502 1316806502
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA NACIMIENTO EDAD CONDICIÓN EDAD (MARCAR)

H D M A
VERA    VARGAS     MARIA SOL F 02/12/2010 14 X

No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACIÓN
0967220689 - 0994259891 IESS GENERAL: MENOR 18 AÑOS MOTIVO

1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia de profesionales. X

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. X 8. Inadecuada capacidad resolutiva

MANABÍ TOSAGUA TOSAGUA
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestación en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA NEUROLOGIA
C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICOADOLESCENTE QUE ACUDE PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO, APP DE SALUD APARENTE, REFIERE DESMAYOS A REPETICIÓN DESDE HACE +/- 4 MESES, ESTE ULTIMO MES, 2 VECES, ACOMPAÑADOS DE MAREOS Y NAUSEAS, SENSACIÓN DE DISNEA Y CONVULSIONES  TÓNICO - CLONICOS DE 3-5 MIN APARENTEMENTE CON PERDIDA DE MEMORIA TEMPORAL, CIANOSIS DISTAL DE LAS MANOS Y CEFALEA.SE ENVIA A SU SERVICIO PARA VALORACION ESPECIALIZADA.

Fecha: 02/11/2025 Hb: 12.9 mg/dl, Hcto: 38.3%, Hematies: 4.7 x10¿12/L, Plaquetas: 360 mmc, Leucocitos: 12.67 mmc. (Lin 24.07, Seg 69.87, Mon 5.16, Eos 0.88, Bas 0.02),  Glicemia: 73.1mg/dl, Creatinina: 0.79 mg/dl, Ac Urico 2.04 mg/dl, Urea 16.47 mg/dl; Colesterol 134.22 mg/dl, TAG: 50 mg/dl, VLDL: 10 mg/dl, TGO: 24.92 U/L, TGP: 11.71 U/L. UROANALISIS: PROTEÍNA: Negativo, GLUCOSA: Negativo. Leu 3-5 xc/; Ert: 0-2xc/.; Cel Epit: algunas; Bacterias: +; MOCO: +

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                     DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF
EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO G409 X
OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS R568 X

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA(aaaa-mm-dd) HORA(hh:mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

11/11/2025 3.45 pm JUAN JOSÉ ZAMBRANO PINCAY
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO

1310509771
G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN

REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN  JUSTIFICADA SI NO

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

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO                     DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA(aaaa-mm-dd) HORA(hh:mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA SELLO
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