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 Santa Rita cs 1354181784
A CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACINCIIENTO EDAD (MARCAR)
H | D M A
Cornejo Santisteban Sofia Guadalupe M 06-07-2023 2 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) .
REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
096-402-7703 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 130302 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 PEDIATRICO DE 2A DE EDAD- ACUDE A CITA MEDICA EN COMPAfRIA DE MADRE- SON CONTACTO DE PACIENTEDIAGNOSTICADA CON TUBERCULOSIS (ABUELA)-
ACTUALMENTE YA NO RESIDE EN MIS MA AREA- TOMO POR VARIAS SEMANAS TTOPREVENTIVO SIN EMBARGO NO LO COMPLETO POR EFECTOS SECUNDARIOS. SE
ENCUENTRA ACTIVA- REACTIVA- MADRE REFIERE QUEHA NOTADO CUADRO ESPORADICO DE LARGA EVOLUCION DONDE LA NIfA PRESENTA DISPEPSIA- METEORIS MO Y
DISTENSIONABDOMINAL.EN CIERTAS OCASIONES SE ACOMPARA DE MACULAS ERITEMATOSAS. AL INTERROGATORIO DIRIGIDO MADRE REFIERE QUENO HA NOTADO SI
ALGUN ALIMENTO GENERE SINTOMATOLOGIA DESCRITA. SE ALIMENTA MEDIANTE ALIMENTACION COMPLEMENTARIA-NO LACTANCIA MATERNA- DEPOSICIONES Y DIURESIS
CONSERVADAS. DESARROLLO PSICOMOTOR (DENVER): ACORDE A LA EDAD.DUERME BIEN. EX FISICO: SIN NOVEDADES

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NO TRAE LABS

S PRE= PRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO CIE PRE | DEF CIE | PRE | DEF

1. Alergia No Especificada T784 X 4.
2 5
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

IFAECh H(_)RA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
2025-08-23 12:55 Leonardo Mendoza Velasquez
NUMERO DE DOCUMENTO DE FIRMA SELLO

IDENTIFICACION

1709823288

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA I S I INOI I DERIVACION JUSTIFICADA I sl 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




M aaton SueLica HOSPITAL GENERAL DR. NAPOLEON DAVILA CORDOVA

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

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

I

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

S 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 HORA 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



