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 1270 CS ESTANCILLA A 1351315674
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD CONDICION EDAD (MARCAR)
NACIMIENTO
H D M A
MOREIRA VERA JAZMIN MELANIA F 08/07/2009 17 X X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | X DERIVACION
989789593 NO REGISTRA | MOTIVO
1. Accesibilidad geogréfica. 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 X
7 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA ESTANCILLA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP H. NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA NEUROLOGIA
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
Paciente de 17 afnos que presenta cefalea intensa de larga evolucién, de caracter persistente, con respuesta insuficiente al manejo analgésico instaurado.
Se recomienda valoracion neurolégica completa y descartar signos de alarma, considerando estudios complementarios segun hallazgos del examen fisico y evolucion clinica.
Fuerza 5/5 en extremidades superiores e inferiores.
Sin paresias evidentes.Sin rigidez nucal evidente al momento de la evaluacion.
Por caracteristicas de persistencia, intensidad y refractariedad al tratamiento, se considera necesaria valoracion por Neurologia para estudio etioldgico y descartar causas secundarias de cefalea.
D. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Hemograma completo NORMAL
L CIE PRE DEF CIE PRE DEF
E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO
DEF= DEFINITIVO
1, 4,
2, |CEFALEA CRONICA G44 X 5,
3, 6,
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhzmm)
22/07/2026 9:00 OLGA VALERIA BRIONES ORDONEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
RIONES ORDONEZ
1308704400
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | s | | NO | | DERIVACION JUSTIFICADA ] | | 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 CLIiNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

(aaaa-mm-dd)

(hh:mm)

F. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTIVO CIE PRE BEY CE PRE | DEF
DEF= DEFINITIVO

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 HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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