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[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
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. STOSAGUA TIPOC 1317895397 1317895397
CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | FECHA NACIMIENTO | EDAD I I T
H D M
CHICA LOOR MARIA GUADALUPE 11/06/2011 | 14 | | | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
0995562942//0995314355//0983968 MOTIVO
852 MSP 1. il 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE 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 cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP [ HOSPITAL GENERAL CHONE CONSULTA EXTERNA [ NEUROLOGIA

Paciente de 14 afios de edad con diagndstico de epilepsia Y DISCACIDAD DEL70% INTELECTUAL en tratamiento con Carbamazepina (100 mg diarios) desde hace 2 afios.
El paciente refiere episodios convulsivos recurrentes, los cuales han persistido a pesar del tratamiento, presentando mayor frecuencia en los Gltimos meses. Ha estado fuera
de control médico regular durante los Gltimos 2 afios, sin visitas domiciliarias ni seguimiento médico constante. Historia reciente: La ABUELA de LA paciente refiere que el
pasado miércoles presenté mas de cuatro episodios convulsivos en el mismo dia, motivo por el cual fue traido a este centro de salud por emergencia. Durante la consulta, la
paciente se encuentra en buen estado general de salud y colabora adecuadamente en el interrogatorio. No presenta otras quejas de importancia en este momento.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E.DIAGNOSTICO b beee CE | PRE DEF ciE PRE | DEF
i EPILEPSIA TIPO NO ESPECIFICADA G409 X

2.

3.

[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

) s PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
24/10/2025 DENISSE VELEZ UTRERAS
) i o]
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION : FirmadFBMA Lrénicanente por: seLLo
DENISSE VANINA DISTRITO DE SALUD 13072
VELEZ UTRERAS DRA DENISSE VELEZ
MEDICINA GENERAL
1313903682 : vaisaar dntcansnce con rimasc REG, SENESCYT, 1009:2017-1813969
OF% it e ———
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACIO
| REFERENCIA JUSTIFICADA [ o [] no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o | [ v |
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 CLINICAUNICA [ NUMERO DE ARCHIVO

| | | | |

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

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

| |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO i I = = |

.

2.

3.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm -dd) (hhimm)
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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