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 1114 HOSP NATALIA HUERTA DE NIEMES B 1317539631 1317539631
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | sexo| | FeCHA. | EDAD t"’"'l"c';" TDA;‘MTRC‘:’
Moreira Solorzano Yandry Joel M [ 2000-11-07 | 25 [ [ | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | X DERIVACION I_I
MOTIVO
0962896783-0979688083 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la
13 1314 131412 5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA | PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE CON ANTECEDENTE DE TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO CON PSIQUIATRIA Y NEUROLOGIA, ACTUALMENTE ESTA DEBUTANDO CON SINTOMATOLOGIA

DEPRESIVA, ALUCIONACIONES DE TIPO VISUAL Y AUDITIVAS PACIENTE QUE RECURRE FRECUENTEMENTE ACUDE AL SERVICIO DE EMERGENCIA POR REINSIDIR LAS CRISIS

DE DELIRIOS, SE RECOMIENDA VALORACION Y CONTENCION PSICOFARMACOLOGICA ESPECIFICA.

[D-HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CEE PRE DEF ciE PRE DEF
H ESQUIZOFRENIA, NO ESPECIFICADA F200 X 4.
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= =5 PRINER NoVeRE PRINER APELLIDO seUoo APELLIDO
41212026 12h00 ROBERT GOMEZ REYNA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
"RAFAEL " GoVEZ
1312562851
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ no | [ DERIVACION JUSTIFICADA s | [ o |
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |
/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| | | | |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)
| | |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
[P HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
rF_ DIAGNOSTICO va\’g CIE 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
= fioe2) PRIER NOVBRE PRINER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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