
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACIÓN ZONAL 4 

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE 

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 

MSP 1245 C. S CARLOS MORALES 
LOCKE- JUNIN  

TIPO C 
1351140544 

 

 

 
PRIMER APELLIDO 

 
SEGUNDO APELLIDO 

 
PRIMER NOMBRE 

 
SEGUNDO NOMBRE 

 
SEXO 

FECHA 

NACIMIENTO 

 
EDAD 

CONDICIÓN EDAD (MARCAR) 

H D M A 

SANCHEZ  SANCHEZ   ANDREINA  GREGORIA  F 2009-01-10 16     X 

No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE 
COBERTURA 

DIRECCION REFERENCIA X DERIVACIÓN 
  

0939060824 
MSP SITIO LOMA SECA   MOTIVO 

1. Accesibilidad geográfica.     6. Problemas de abastecimiento.      
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico.      7. Insuficiencia de profesionales.     

 

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento.      8. Inadecuada capacidad resolutiva     
 

MANABI JUNIN  JUNIN 

4. Equipos en mal estado.      9. Ausencia de la prestación en la cartera de servicios  X 
 

5. Problemas de infraestructura.      

 

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE – DERIVA 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD 

MSP HOSPITAL  CONSULTA EXTERNA PSIQUITARÍA  

 

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO 

Paciente de sexo femenino de 16 años de edad presenta pensamientos negativos autolíticos de 
atentar contra su vida (la cual ya intentó en una ocasión), paciente refiere que no puede conciliar 
el sueño, presenta pensamientos negativos, , paciente refiere que escucha voces ( alucinaciones 
auditivas), lo que está afectando de forma severa a su salud mental, y que lo único que piensa es 
que ella se va a morir, paciente refiere cefaleas frecuentes, paciente refiere que la mayoría del 
tiempo pasa distraída. 

 

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 

VALORACIÓN POR PSICOLOGÍA  

 

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= 
DEFINITIVO 

CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1. TRASTORNO DELIRANTE 
PERSISTENTE NO ESPECÍFICADO 

F229  X 2. TRASTORNO DE ANSIEDAD NO 

ESPECÍFICADO 

F419   

 

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 

2025/07/30 11:30 FERNANDA NATALY SOLORZANO  DEMERA  
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA 

 
SELLO 

 

 
1311566853 

 

PSICÓLOGA CLÍNICA  
SENESCYT:1016-15-1424484 
 
 

 

 

 

 

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA 

 

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO 

     

 

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA 
INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd) 

   

 

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO 
 

 

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS 
 

 

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS 
 

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO DEF= 
DEFINITIVO 

CIE PRE DEF  CIE PRE DEF 

1.     4.     

 

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

 

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE 
FECHA 

(aaaa-mm-dd) 

HORA 

(hh:mm) 
PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO 

    

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN FIRMA 
 

SELLO 

  

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

 

G.EVALUACIÓNDELAREFERENCIA/DERIVACIÒN 
REFERENCIAJUSTIFICADA SI  NO   DERIVACIÒNJUSTIFICADA SI  NO  

 


