MINISTERIO |
DE SALUD PUBLICA

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 Convento CS-A 1353284845
FECHA CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACII\%IENTO EDAD (MARCAR)
HID| M A
Alcivar Mendoza Yasir Matheo H 11-12-2019 5 X

No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL)

0995692818

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA

13

1303

130353

REFERENCIA

1. Accesibilidad geogréfica.
2. Falta de espacio fisico.
3. Falta de equipamiento.

4. Equipos en mal estado.
5. Problemas de infraestructura.

ILI DERIVACION

MOTIVO

6. Problemas de abastecimiento.

7. Insuficiencia de profesionales.

8. Inadecuada capacidad resolutiva

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de

servicios

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA

ESTABLECI

MIENTO DE SALUD

SERVI

[ej[e]

ESPECIALIDAD

MSP

Hospital General

Napoleon Davila Cordova

Consulta Externa

Fisiatria

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 5 AflOS DE EDAD ACUDE A CENTRO DE SALUD EN COMPAfIA DE ABUELA POR SOLICITUD DE CITA PARAFISITRIA CON ANTECEDENTES DE AUTUS
MO NIVEL Il FAMILIAR NO REFIERE SINTOMATOLOGIA. AL MOMENTO AFEBRIL- COLABORADOR-ACTIVO- ELECTIVO- GLASGOW15/15- DENVER NORMAL- HEMODINAMICAMENTE
ESTABLE- BUENA TOLERANCIA ORAL. ESTADONUTRICIONAL: EUTORFICO. EXAMEN FiSICO NORMOCEFALO- MUCOSAS HUMEDAS Y ROSADAS- CUELLO SIN ADENOPATIAS-
TORAXSIMéETRICO CSPS VENTILADO SIN RUIDOS AGREGADOS- RSCS RITMICOS- ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOROSO-EXTREMIDADES SIMéTRICAS. SE REALIZA
REFERENCIA A FISIATRIA . MEDIDAS GENERALES- ASESORIA EN NUTRICI6N- EJERCICIOFiSICO DIARIO 30 MIN- ASEO DIARIO- SIGNOS DE ALARMA. CONTROL POSTERIOR

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PACIENTE AMERITA VALORACION Y TERAPIAS POR SERVICIO DE FISIATRIA

E. DIAGNOSTICO

PRE= PRESUNTIVO
DEF= DEFINITIVO

CIE PRE | DEF

CIE | PRE | DEF

1. Autismo En La Nifiez

F840 X |4

2. Amigdalitis Cronica

J350 X 58

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

A=A H(,)RA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
2025-09-16 08:46 Maria Andrade Barreiro
NUMERO DE DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION ael SEllE
1310675093
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA I sl I I NO I I DERIVACION JUSTIFICADA I sl || I 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

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




M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

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

n

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|  C'E | 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

=GR R PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE FIRMA SELLO

IDENTIFICACION

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



