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1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema

Edad
17 afos, 5 meses, 24 dias

a-m-d

Rireccién
COMUNIDAD EL GUAYABO y

Calle Principal y Secundaria

His.Clinica No. Establecimlento de salud Tipo
Msp
1350417968 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES - FLAVIO ALFARO HOSPITAL BASICO
Refiere o Deriva a:
Msp HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neurologia
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Espectalidad

2. Motivo de la referencia o derivacidn:

Limitada capacidad r. Saturacién capacidad r..
resolutiva instalada
Ausencia temporal del Ghros/Eshaifaus:
profesional r— 2 q r-
Falta de profesional V

3. Resumen del cuadro clinico

Sexo

Hombre

1=H 2=M

Na Telefénico

093-333-9770/

Canvecional/Celular

Distrito/Area

13D07 /ZONA 4

Fecha
2025 08 15
dia mes afio

PACIENTE PRESENTA CONVULSIUONES TONICO CLONICAS DESDE AHCE 3 ANOS APROXIMADAMERNTE , SE ENCUENTRA
NTRATAMIENTO, RAZON POR LO CUAL SE DA REFRENCIA PARA TARTAMIENTO ESPECIALIZADOI EN HOSPITAL DE MAYOR COMPLEJIDAD,

cSpS. CLARPOS, rScS. RITMICOS

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

INDICADOS

5. Diagnéstico
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