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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
12 01 1963 61 afos, 7 meses, 24 dias Hombre
ZAMBRANO MERA GALO TITO
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1708920077 MANABI CHONE CHONE (URBANO) LIBERALES y 098-089-2858 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1708920077 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 / ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neurologia 2024 09 05
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afio

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad resolutiva  [\# Saturaizl;)tr;l;adzaudad r
Ausencia temporal del e
profesional - Otros/especifique: -
Falta de profesional (I

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE DE 61 ANOS DE EDAD, ACUDE EN COMPARIA DE SU PAREJA, SE ORIENTA EN TIEMPO ESPACIO Y PERSONA DE VEZ EN CUANDO, PRESENTA
CONVULSIONES TONICO-CLONICAS TRATADO CON CARBAMAZEPINA 10 ML CADA DIA POR MEDICO DEL SEGURO CAMPESINO DE CUCUY, EVOLUCION 7
ANOS APROXIMADAMENTE, ADEMAS REFIERE QUE PARA LA MISMA EPOCA PRESENTA TRASTORNO DE LA MARCHA, REALIZA PASOS CORTOS ARASTRA
LOS PIES, DIFICULTAD PARA SUBIR GRADAS, DISMINUCION DE FUERZAS MUSCULAR (EXTREMIDADES SUPERIOR E INFERIOR)MANOS, DIFICULTAD AL
HABLAR (DISARTRIA, DISLALIA) NO CONTROLA ESFINTERES ANAL Y VESICAL, NECESITA VALORACION Y SEGUIMIENTO DE ESPECIALIDAD SOLICITA
CALIFICACION DE DISCAPACIDAD.

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

EXAMENES PENDIENTES.

5. Diagnostico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
OTRAS EPILEPSIAS G408 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL coDIGO FIRMA
2024-09-05 11:54 Medicina Interna MARIA DEL ROSARIO ESCANDON ZAMBRANO 5119

;Firmado el ectroni canente por

A DEL ROSARI O

= ESCANDON ZAMBRANO
I1l. CONTRAREFERENCIA[ REFERENCIA INVERSA [
1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afno
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagnostico
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL c6pIGO FIRMA
2024-09-05 11:54 Medicina Interna MARIA DEL ROSARIO ESCANDON ZAMBRANO 5119
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