MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

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
MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1350673388
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT H ) ™ ry
o
GOMEZ MOREIRA DANIEL ALFREDO H 25/04/200| 15 X
9
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0990774368 0997690635 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA cstado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
S ——

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA NEUROLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADOLESCENTE MASCULINO DE 15 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA, INICIO DE CONVULSIONES DE TIPO TONICO CLONICAS, SE PRESENTAN CRISIS FRECUENTES, AL MOMENTO EN
TRATAMIENTO CON ACIDO VALPROICO 250MG TID, AL MOMENTO ACTIVO SE LO VE APARENTEMENTE CON BUEN ESTADO GENERAL, BUENA ALIMENTACION,, MADRE MENCIONA QUE EN OCASIONES
CUANDO NO LE DA EL MEDICAMENTO PRESENTA CRISIS, MADRE SE ENCUENTRA SOLICITANDO ADEMAS VALORACION POR DISCAPACIDAD, AL MOMENTO ESTABLE ORIENTADO EN TIEMPO ESPACIO Y
PERSONA.AMERITA VALORACION Y SEGUIMIENTO POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGN5$TICO E=PRESONTVD ——T] CE PRE DEF CE PRE DEF
1. EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO G409 X |4
2 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
'BEEFBE'ﬁ::dd) (mﬂﬂ PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2024/10/21 10..00 Yolanda Cederio Cederio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
T e eLectronseamene o ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 Eii YOL ANDA CAROLINA REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
CEDENO CEDENO
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ | no | | DERIVACIONJUSTIFICADA s | NO
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
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 ESTABL D 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
———— P
F. DIAGNOSTICO - DEFINITIV cE PRE DEF cE PRE oEF

1.

IS

2

o

3.

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) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO

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




		2024-10-21T15:44:40-0500




