A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLEC‘MIENTO' DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NOMERO DE ARCHIVO
MSP 1410 HBAGA B 1316872140 1316872140
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD :ONlDIC!QN Tom (M:RCAR)
. D ] [}
CEDENO PINARGOTE FRANCISCA ELIZABETH F 111/1994 31 { | R
Ito. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA [_! DERIVAGION | X
o - - ¥ ; MOTIVO
) )Bli) 53 )E”“T 0993957790 Ong;):}(}‘ S ?) 1. ibili 2 6. Problemas de abastecimiento. ]
1.UGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Felta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA CANTON PARROQUIA 3. Faita de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA l ESTABLECIMIENTO DE SALUD l SERVICIO l ESPECIALIDAD
Msp | | CONSULTA EXTERNA | PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE QUE LLEGA A CONTROL/ SEGUIMIENTO REFIERE CEFALEAS Y TRASTORNO DEL SUENO, LE ENVIRARON TRATAMIENTO EL ESPECIALISTA NEUROLOGIA PERO INDICA
QUE DEJO TRATAMIENTO LE CAUSO ALERGIAS ADEMAS MANTIENE SEGUIMIENTO PSICOTERAPEUTICO SIN RESPUESTA FABORABLE NO INDICA MANTIENE DEPRESION
CON LIGERA IRRITABLE POR LO QUE AH LLEVADO DIFERENTE TIPO DE TRATAMIENTO SE INIDICA TRATAMIENTO POR PSIQUIATRIA PARA MAYOR SEGUIMIENTO

[D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PREE PRESIID s PRE OEF A0 PUSITZRS ce PRE | DEF
TRASTORNOS DEL INICIO Y DEL MANTENIMIENTO DEL SUENO %° oNBAL G, "’VO
- [INSOMNIOS) G0 X o / e e, "N
2. OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADOS F418 X Is / P \.‘; %\\
o o2 8 L =8 |
3 it Al g\\\«‘i ] B
77
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE R~ N /4
(A;ﬁ:: . (:n"m) PRIMER NOMERE A\ " 0o (‘@7:4 0\)?" SEGUNDO APELLIDG
2025-09-25 09H00 MARCO i f A 1\1 M\\Mé” CEDENO
NUMERO DE 0OCUMENTO DE DERTIFICACION FIRMA ’ N ﬁ‘ ‘ SELLO
1311550667 k A
- ’ T
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION B Ve L[]
REFERENCIA JUSTIFICADA T s T [ no | |~ DERWACION JUSTIFICADA s | I no
CONTRAREFERENGIA 3 R éRENiIA INVERSA [_]
i
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | nicobiso | ESTABLECIMENTO DE SALUD | veolosiA | NUMERO DE HISTORIA CLINCAUNEA | NUMERO DE ARCHIVO
‘ | | ! i |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD T DISTRITO T FECHA (aaaa-mm-od)
| ! |
€. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO . i ceemenio] O PRE = ce PRE | DEF
1. 4,
2 5.
1 o, > s,
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(5:1:;('::':&) (:hn':’:) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDD - SEGUNGO APELLIDO
NUMERD DE DOGUMENTO DE DEMTIFICACION FIRMA . SELLO

SNS-MSPHCUfom.053/2021 - REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



