M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO

MSP 001414 Pavon Cs 1354579086

CONDICION EDAD
FECHA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \aciviento | EPAD (MARCAR)
H|{D| M | A

Loor Marin Eithan Darkiel H 26-02-2025 0 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) "
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0939134965 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
13 1303 130356 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de
5. Problemas de infraestructura. servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP Hospital General Napoleon Davila Cordova Consulta Externa Pediatria

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

LACTANTE MASCULINO DE 16 DiAS DE EDAD SIN APP:RELEVANTE- MADRE CON ANEMIA DURANTE EL EMBARAZO NO CORREGIDA POR NO ADHERENCIA A TRATAMIENTO- ES
TRAIDO POR MADRE PARA CONTROL- PRESENTA BIOMETRIA HEMATICA DEL 27/02/2025 CON RES ULTADO RELEVANTE: HEMATIES: 3020000 HEMOGLOBINA: 10.8
HEMATOCRITO:32.3 COMPATIBLE CON ANEMIA- MADRE REFIERE PRESENTAR ESTOS RESULTADOS A PEDIATRA Y LE INDICA CONTROL EN 1 MES POR ANEMIA NEONATAL.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

HEMOGLOBINA: 10.8 HEMATOCRITO: 32.2 HEMATIES: 3020000

PRE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO per= perinimivol  ©'E | PRE | DEF CIE | PRE | DEF
1. Otras Anemias Por Deficiencia De Hierro D508 X |4
2. 5
3. 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

2025-03-17 11:52 Javier Buenaventura Loor

NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION FIRMA SELLO

1313606327

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I S| I INO || I DERIVACION JUSTIFICADA || S| || || NO I

CONTRAREFERENCIA I:I REFERENCIA INVERSA |:|

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 ARCHIVO

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

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




M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

< PRE= PRESUNTIVO
F. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO CIE PRE | DEF CIE | PRE | DEF
i 4.
2 5
3 6

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA [IGIRA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE —_— SELLO

IDENTIFICACION

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



