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1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
1 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. 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
MSP HOSPITAL G. DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” [ CONSULTA EXTERNA NEUROLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IAM de 65 afios, quien acude porque el mes anterior tuvo un ATI. (en la mafiana sintio que se le adormecia la mitad de su cuerpo derecho con hemiparecia derecha y acudié por emergencia )

donde le indicaron Clopidogrel... y en el traslado al Hospital de Chone se fué recuperando...

IAl momento con BEG, orientado en T.E.P, responde al interrogatorio con lenguaje claro y fluido y sin focalizacién neurologica y signos vitales normales.

Nos solicita que le ayudemos con una I/C con neurologia en el Hospital de Chone por unas “calcificaciones” que le salieron en la TAC de craneo y esté preocupado por eso y que le vuelva a repetir el ACV...

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
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G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
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CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
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IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
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IG. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
() i) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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



	Hoja1

		2026-02-13T09:47:33-0500




