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 1270 CS. LA ESTANCILLA A 1317018800
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO|  \a o | EDAD I I I
H D M A
MACIAS ZAMBRANO PABLO JOSUE F | 30/07/2012| 12 1
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
963677010 1. 4 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PPARROQUIA 3. Falta de equi i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 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 [ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA [ CONSULTA EXTERNA ‘ TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADOLSCENTE DE 12 ANOS CON ANTECEDENTES DE EPILEPSIA PARA LO CUAL LLEVA TTO MEDICO CON CON OXCARBAZEPINA 60mg JARABE 5cc EN LA MANANA

Y EN LA TARDE, LEVETIRACETAM 500mg UNA TABLETA EN LA MANANA Y EN LA TARDE, ACIDO VALPROICO 500mg UNA EN LA MANANA Y UNA TABLETA EN LA

TARDE,DESDE MARZO 2020 EMPEZARON CRISIS CONVULSIVAS HASTA LA ACTUALIDAD PRESENTA DIFICULTA PARA LA MARCHA , LLEVA TERAPIA FISICA DE

REHABILITACION EN EL TIPO C TOSAGUA PERO NOI SE VE MEJORIA EN SU EVOLUCION POR LO CUAL DECIDIMOS ENVIAR A TRAUMATOLOGIA PARA UNA

REVALORACION

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO " Dercoerve|  CE PRe | Der ce PRE | DEr
1. |OTRAS ANORMALIDADES DE LA MARCHA Y DE LA MOVILIDAD Y LRZBO X AS

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:i?:::-dd) (::,:,A;‘) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
19/09/2024 13:00:00 ORLANDO ALVAREZ VARGAS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
803149673
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ S| [ [ NO [ [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s [ [ NO [
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA l UNICODIGO l ESTABLECIMIENTO DE SALUD l TIPOLOGIA [ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA l NUMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA l ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO l FECHA (aaaa-mm-dd)

N N N

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO P%i:ﬁimmxg CcIE PRE DEF CIE PRE DEF
1 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

() (bt PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSPIHCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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