MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

COORDINACION ZONAL 4

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

0994343051/0967930794

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA

MANABI

TOSAGUA

TOSAGUA

1. Accesibilidad geogréfica.

2.Falta de espacio fisico.

3.Falta de equipamiento.

4.Equipos en mal estado.

5. Problemas de infraestructura.
= =

MOTIVO

6. Problemas de abastecimiento.

7.Insuficiencia de profesionales.

8.Inadecuada capacidad resolutiva

9.Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 CS. TOSAGUA C 1354074641 1354074641
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No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION

|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

SERVICIO

ESPECIALIDAD

MSP

H. NAPOLEON DAVILA

CONSULTA EXTERNA

PSIQUIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 6 ANOS DE EDAD CON AUTISMO INFANTIL EN LA ACTUALIDAD, PRESENTA ALTERACIONES CONDUCTUALES CARACTERIZADAS PRINCIPALMENTE POR LA PRESENCIA FRECUENTE DE CONDUCTAS
AGRESIVAS Y EPISODIOS DE AUTOAGRESION. ADEMAS, NO HA ALCANZADO EL CONTROL DE ESFINTERES, POR LO QUE REQUIERE APOYO Y SUPERVISION CONTINUA EN LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA
DIARIA Y EL CUIDADO PERSONAL. SE OBSERVA TAMBIEN INQUIETUD PSICOMOTRIZ MARCADA, CON DIFICULTADES PARA LA AUTORREGULACION CONDUCTUAL Y EMOCIONAL.

[D- HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
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|F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
131173337-0
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION |
I REFERENCIA JUSTIFICADA | DERIVACION JUSTIFICADA | SI { { NO { I
CONTRAREFERENCIA L] REFERENCIA INVERSA ]
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
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G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
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