
HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

MSP 001414 Santa Rita CS 1353404187

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO
FECHA

NACIMIENTO
EDAD

CONDICIÓN EDAD
(MARCAR)

H D M A

Cusme Delgado Rosmery Arleth M 15-06-2020 4 X

No. TELÉFONO (CELULAR O CONVENCIONAL)
REFERENCIA X DERIVACIÓN

099-727-4567
MOTIVO

1. Accesibilidad geográfica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio físico. 7. Insuficiencia de profesionales. X

PROVINCIA CANTÓN PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva

13 1303 130302
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestación en la cartera de

servicios5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP Hospital General Napoleon Davila Cordova Consulta Externa Pediatria

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

PACIENTE FEMENINO DE 4 A DE EDAD- AP: CUADROS DE POSIBLE DERMATITIS- ACUDE A CITA MEDICA POR CUADRO CLINICO DE 2AñOS DE EVOLUCION CARACTERIZADO
POR EPISODIOS DE TOS SECA- CASI DIARIOS- MADRE REFIERE QUE EN CIERTOS CASOSCUADRO DE TOS GENERA VOMITOS- A S U VEZ REFIERE QUE YA HA TRATADO CON
DISTINTOS TRATAMIENTOS: ANTIHISTAMINICOS- Y NO HA HABIDO MEJORIA ALGUNO- SE TRATO UN PERIODO CON MONTELUKAST- SIN EMBARGO MADRE MANIFIESTA QUE YA
NO GENERAMIS MO ALIVIO. MADRE TAMBIEN REFIERE QUE PACIENTE RONCA POR LAS NOCHES. AL EXAMEN FISICO DESTACA PRESENCIA DEAMIGDALAS HIPERTROFICAS
G2- VIA AEREA S UPERIOR: NO ESTRIDOR. CSPS: BIEN VENTILADOS NO SIBILANCIAS. RESTO DE EXAMENFISICO SIN SIGNOS DE PATOLOGIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

AL EXAMEN FISICO DESTACA PRESENCIA DE AMIGDALAS HIPERTROFICAS G2- VIA AEREA S UPERIOR: NO ESTRIDOR. CSPS: BIENVENTILADOS NO SIBILANCIAS. RESTO DE
EXAMEN FISICO SIN SIGNOS DE PATOLOGIA.

E. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO
DEF= DEFINITIVO

CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. Alergia No Especificada T784 X 4.

2. 5.

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2025-01-01 12:38 Leonardo Mendoza Velasquez

NÚMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACIÓN

FIRMA SELLO

1709823288

G. EVALUACIÓN DE LA REFERENCIA / DERIVACIÒN

REFERENCIA JUSTIFICADA SI NO DERIVACIÒN JUSTIFICADA SI NO

CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA UNICÓDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA ÚNICA NÚMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA



HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

INSTITUCIÓN DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)

//

C. RESUMEN DEL CUADRO CLÍNICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNÓSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPÉUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNÓSTICO PRE= PRESUNTIVO
DEF= DEFINITIVO

CIE PRE DEF CIE PRE DEF

1. 4.

2. 5.

3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

--

NÚMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACIÓN

FIRMA SELLO

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


