MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

COORDINACION ZONAL 4

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 CS. TOSAGUA C 1350024020
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | NAGIMIENTO EDAD = [ (MDARTAF;) [ =
ZAMBRANO CEDERO DOMENIC IVANNA M | 270412011 | 14 | [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
IESS (SEGURO GENERAL) 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

1 2. Falta de espacio fisico.
3. Falta de equipamiento.
4. Equipos en mal estado.
5. Problemas de infraestructura.

PROVINCIA CANTON

MANABI CHONE CHONE

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

[ SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA”

NEUROLOGIA

[ CONSULTA EXTERNA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADOLESCENTE FEMENINA DE 14 ANOS, CON APP DE AUSENCIAS TIPICAS SECUNDARIAS A EPILEPSIA DIAGNOSTICADO POR NEUROLOGO EN LA INFANCIA,

ACTUALMENTE CON PERIODOS ESPORADICOS DE CEFALEA DE TIPO TENSIONAL (FRONTAL) DE MODERADA INTENSIDAD, DONDE DICHO CUADRO SE HA EXACERBADO LLEGANDO A
PRESENTAR MAS DE 4 EPISODIOS DIARIOS EN EL ULTIMO ANO, ACOMPANADO POR MAREOS, Y PERDIDA BREVE Y REPENTINA DE LA CONCIENCIA (AUSENCIAS TIPICAS), SIN CAIDAS O
ICONVULSIONES GENERALIZADAS. PACIENTE CON REQUERIMIENTO DE CONTROL CON NEUROLOGIA POR EXACERBACION DEL CUADRO PREVIAMENTE DESCRITO, POR LO QUE SE REALIZA
REFERENCIA PARA DICHA ESPECIALIDAD

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ISIGNOS VITALES NORMALES.

IE. D|AGNOST|COS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF
1[EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO G409 X |4
2| 5[
3 6|
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa:i?“’-xdd) (I:‘I'\O::ﬂ PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
4:00:00
30/07/2025 p. m. LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION @RMA SELLO
LU'S ABEL MARTI NEZ
tCASTRO
1803403326 Val i dar uni camente con Fi rmEC MEDICO FAMIL'AR
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ 51 [ [ NO [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s [ [ NO [
CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIAINVERSA [ |
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 [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)
l | l
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO FEEID CIE PRE DEF CciE PRE | DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA
(hhemm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

FECHA
(aaza-mm-dd)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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