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COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
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1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL
2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA caNTON . - e i
3. Falta de equipamiento. Q " i E
MANABL TOSAGUA TOSAGUA
'B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO

ESPECIALIDAD

PACIENTE CON APP DE DISCAPACIDAD INTELECI'UAL 65 % TRASTORNO ESQUIZOTIPICO AL MOMENTO NO PRESENTA CRISIS DE ANSIEDAD AGRESIVIDAD SI
NTAS N

RI AS DIA MAZEPIN
100 MG AM. EXAMEN FISICO: CSPS CLAROS YVENTILADOS RSCS RlTMICOS Y NORMOFONETICOS ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOR EXTREMI

DADES MOVILES Y SENSIBLES. BAJO EL CONTEXTO DE UN PACIENTE CON PATOLOGIA PSIQUIATRICA, SIN CONTROL SUBSECUENTE HACE 1 ANO CON 6 MESES

SOLICITO VALORACION POR MEDICO ESPECIALISTA.
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3. 6.
. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

s O PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
28/05/2026 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
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CONTRAREFERENCIA I:I REFERENCIA INVERSA I:]
[A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA I UNICODIGO ESTABL DE SALUD I TIPOLOGIA I NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA I NUMERO DE ARCHIVO

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

FECHA (aaaa-mm-dd)

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO
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H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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