MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

/ 2. Falta de espacio fisico.

PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento.

4. Equipos en mal estado.

7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva
9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
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1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.

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 H. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FUNCIONAMIENTO DIARIO.

PACIENTE DE 20 ANOS CON DIAGNOSTICO DE AUTISMO ATIPICO, QUIEN ACUDE A CONSULTA ACOMPANADO DE SU MADRE. SE REPORTA INTERRUPCION EN EL SEGUIMIENTO PSIQUIATRICO PREVIO.
ACTUALMENTE PRESENTA ALTERACIONES DEL SUENO, IRRITABILIDAD MARCADA Y CAMBIOS FRECUENTES DE HUMOR, LO QUE HA GENERADO DETERIORO EN SU ESTABILIDAD CONDUCTUAL Y

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

SE CONSIDERA NECESARIA VALORACION POR PSIQUIATRIA PARA REINICIO Y/O AJUSTE DE MANEJO FARMACOLOGICO, ASi COMO CONTINUIDAD DEL TRATAMIENTO ESPECIALIZADO.
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CONTRAREFERENCIA l:l REFERENCIA INVERSA D
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

FECHA (aaaa-mm-dd)

INSTITUCION DEL SISTEMA I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO ‘

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hhemm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO




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



		2026-07-30T11:13:37-0500




