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 1114 HOSP NATALIA HUERTA DE NIEMES B 1350949820 1350949820
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | sexo| | FeCHA. | EDAD t"’"'l"c';" TDA;‘MTRC‘:’
Garcia Loor Angela Karina F | 2013-08-22 [ 12 [ [ | x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | X DERIVACION |_|
MOTIVO
0996418140-0992084480 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA 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
13 1314 131412 5. Problemas de infraestructura. cartera de servicios
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP | HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA | CONSULTA EXTERNA | PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente femenina de 12 afos con antecedentes psiquiatricos sin control médico especializado desde hace dos afios, que presenta desde hace meses descompensacion caracterizada

por conductas agresivas y autoheteroagresivas, alteracién grave del suefio (duerme solo dos horas en la madrugada), pérdida de autonomia con incontinencia de esfinteres y abandono de
higiene personal, irritabilidad ante ruidos y presencia de personas, asi como conductas rigidas, requiriendo valoracion prioritaria por psiquiatria para reinstaurar tratamiento.

[D-HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= DEFINITIVO CEE PRE DEF ciE PRE DEF

He Trastorno de conducta Fo1 X 4.

. Insomnio no orgénico F51.0 X 5.

3. Trastorno generalizado del desarrollo, sin especificacién F84.9 X 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= =5 PRINER NoVeRE PRINER APELLIDO seUoo APELLIDO
19/2/2026 9h00 ROBERT GOMEZ REYNA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
ROBERT RAFAEL " GovEZ
1312562851 YNA
e e U CanEn e Con T TeeC
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ no | DERIVACION JUSTIFICADA s | [ o |
CONTRAREFERENCIA 1 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 I ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)
| | |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
[P HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
rF_ DIAGNOSTICO va\’g CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. 4.

2. 5.
3. 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= fioe2) PRIER NOVBRE PRINER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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