MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

E 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 4443 CENTRO DE SALUD ROCAFUERTE B 1350844062 1350844062
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SBXO |\ CmENTO EDAD T o[ W &
JARAMILLO AVEIGA NAYELI BRIGGITE F 15/05/2009 16 | | |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0939956700 0983646970 1. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO l ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL DE CHONE NAPOLEON DAVILA ‘ CONSULTA EXTERNA ‘ NEUROLOGIA

| C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

FEMENINO DE 16 ANOS DE EDAD, ACUDE EN COMPA RIA DE FAMILIAR (MADRE), ACUDE SOLICITANDO REFERENCIA A NEUROLOGIA POR APP DE 66% DISCAPACIDAD INTELECTUAL , AL EXAMEN FISICO
RSCS NORMOFNETICOS, CSPS VENTILADOS, CON APP DE OBESIDAD. AL MOMENTO SE ENCUENTRA CON SIGNOS VITALES ETSABLES. SE REALIZA REFERENCIA A NEUROLOGIA, REFIERE QUE HACE 3

AROS QUE NO HA SIDO VALORADA POR ESPECIALIDAD DE NEUROLOGIA, ADEMAS SE LE DIFICULTA LA ADQUISICIN DE MEDICAMENTO RISPERIDONA .

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

F NDIAGNOSKTICO PRES PRESUNTIVO DE;,NE?C cE PRE DEF cE PRE DEF
1 RETRASO MENTAL MODERADO, DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO NULO O MINIMO F710 X 4.
2. 5.
3 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
o o PRIER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
31/07/2026 10:00AM WENDY ESCOBAR HOLGUIN
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
1312452186 2JF WENDY ELIZABETH
i 223

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA ‘ | DERIVACION JUSTIFICADA

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 | ESTABLECIMIENTO 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

PRE= PRESUNTIVO

F DIAGNOSTICO ) cE PRE oEF cE PRE oEF
1 4.
2. 5.
3 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaz-mm-d)

HORA.

PRIMER NOMB RE
(hhmm)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO
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