G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

R e . e ETE T T T .
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
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1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
MSpP CONSULTA EXTERNA PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 15 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE ALUCINACIONES VISUALES Y AUDITIVAS
DESDE HACE MAS DE 8 MESES QUE LLEVO TRATAMIENTO CON FLUOXETINA PERO QUE SUSPENDIO AL TERCER
DIA PORQUE LOS SINTOMAS DE CEFALEA SE AGUDIZARON MAS Y PRESENTO ADEMAS DOLOR ABDOMINAL E
HINCHAZON DE LA CARA, MADRE REFIERE QUE ELLA TOMO ALGUNOS MEDICAMENTOS PARA ESQUIZOFRENIA
SEGUN EL PSIAQUIATRA LE INDICO QUE LA ANSIEDAD Y LA DEPRESION LE HABIAN PROGRESADO Y POR ESO
ERAN LOS SINTOMAS. ADEMAS PRESENTA DISLEXIA QUE HA MANTENIDO ADECUADO SEGUIMIENTO, SE DECIDE
REFERIR A PSIQUIATRIA. ULTIMA CRISIS HACE 3 DIAS VIO VOCES Y VIO IMAGENES EN FORMA DE PERSONAS.
EKG SIN ALTERACIONES, PESQUISA DE TA DENTRO DE PARAMETROS 110-120/70-80 MMHG.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
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F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
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C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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