MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZOI

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARC|
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. S TOSAGUA TIPOC 1353031196 135303
CONDICI
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | FECHA NACIMIENTO EDAD
H D
BARREZUETA MACIAS HOSTIN ANTONIO H 20/12/2018 5 ‘
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
989224750 motivo ,
NO REGISTRA 1 X 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON A 3. Falta de i i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
14. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA ‘ HOSPITAL NAPOLEON DAVILA ‘ CONSULTA EXTERNA ‘ PSIQUIATRIA
PACIENTE DE 5 ANOS DE EDAD PRESENTA CONDUCTAS AGRESIVAS, SE AUTOLESIONA, GENERA GRITOS DESCONTROLADOS, EMPIEZA A CORRER SIN NINGUNA DIRECCION
IALTERACIONES EN EL SUERO, NO MIDE EL PELIGRO,, JUEGOS IMAGINARIOS
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
OBSERVACION CLINICA, ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA
E. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTVG  _ Der P e Der P
. /AUTISMO INFANTIL F840 X
2. OTROS TRASTORNOS DE CONDUCTA F919
.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
= Jora, PrER NoWBRE PRINER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
22/11/24 8:30:00 IVAN MARCELO SOLORZANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

SELLO

VAN MARCELO
SOLORZANG VERA

1311733370

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA ‘ si ‘ ‘ NO ‘

DERIVACION JUSTIFICADA
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA 1
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 ARCI
\ \ \
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)

l
\ \

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO DEFS]
DEFINITIVO|

F. DIAGNOSTICO

.

2.

<3

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm) FRIEREERE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021

REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFE|



\AL 4

HIVO

11196
OGN EDAD (MARCAR)

HIVO

RENCIA INVERSA
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