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 Convento CS-A 1350969596

CONDICION EDAD

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NAE'IE&';QTO EDAD (MARCAR)
Hip| ™M | A

Robles Vera Daira Milegsy M 02-09-2013 12 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) ;
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0939408902 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 130353 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

PACIENTE FEMENINA DE 12A0S DE EDAD ACUDE CONTROL MéDICO DE RUTINA. MADRE REFIERE CUADRO CLINICO DE LARGA DATA DEEVOLUCION CARACTERIZADO POR
RASH MANCHAS ENROJECIDAS EN TODO EN CUERPO QUE INICIAN EN TORAX ANTERIOR REFIERE PRURITO.MADRE REFIERE QUE EMPIEZAN CUANDO ESTA EN CONTACTO
CON POLVO SOL O REALIZA ACTIVIDAD FISICA AL MOMENTO AFEBRIL-COLABORA CON EL INTERROGATORIO- ORIENTADO EN TIEMPO Y ESPACIO- HEMODINAMICAMENTE
ESTABLE- BUENA TOLERANCIA ORAL.EXAMEN FiSICO NORMOCEFALO CUELLO SIN ADENOPATIAS- TORAX SIMéTRICO CSPS VENTILADO RSCS RITMICOS- ABDOMEN BLANDO
DEPRESIBLE NO DOLOROSO- EXTREMIDADES SIMETRICAS SIN EDEMA. PLAN SE INDICA REFERENCIA A SERVICIO DE PEDIATRIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

IGE 739 UL/ML PACIENTE CON PROCESO ALERGICO ALTO AMERITA VALORACION POR SERVICIO DE PEDIATRIA

PRE= PRESUNTIVO

E. DIAGNOSTICO ber=perinTivol C'E | PRE | DEF CIE | PRE | DEF

1. Urticaria Alergica L500 X 4.
2 5.
3 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

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

2025-10-17 01:37 Maria Andrade Barreiro

NUMERO DE DOCUMENTO DE

IDENTIFICACION FIRMA SELLO

1310675093

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I sI I INOI I DERIVACION JUSTIFICADA I sI I 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 per= periNimivol  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

FECHA [rBIRA 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



