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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA
Apellido Paterno Apellido
Materno
Nombres Fecha de Nacimiento
Edad Sexo
LUCAS 08 0
SANTOS JADEN CHANIEL 1 2024 0 affos, 7 meses, 16 dias Hombre
dfa m
es aio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalldad Pais
Identificacién Lugar de residenci.
a
- Direccién No Telefénico
ANO/A ECUADOR
0752351726 MANABI CHONE SAN ANTONIO NyNN
Ver instructivo Descril e
escribir Pafs Cédula 10 digitos Provincia
Cantén Pa i
rroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular
1. REFERENCIA ¥ DERIVACION [~
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 0752351726 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD IPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Pediatria 2024 08 2
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Saturacién capacidad l—

Limitada capacidad resolutiva | Sreaiads
Ausencia temporal del Otros/especifique: ‘
S que:
profesional I_ P r
Falta de profesional p

3. Resumen del cuadro clinico

POR SU MADRE PARA CONTROL DE

AREA A LAS 33 SG. ES TRAIDO
e RNA MAS LECHE DE FORMULAY

JATRICO DE 7 MESES DE
:Gg:ijh{rifEMDOMENTO Sl B ot AN RT%TL%CR)M%Fl;\lélll\\‘lAERNEl/I\.égh[J)ECF?ONs:-C/I\g:\Q\;Cr\IIAO:nI\ELES CONSERVA DIURESIS. NO REFIERE
TARIA, CON BUENA TOLERANCIA, ! e
ALIME:T:F?ngCOO&A:II:OEg;A DL'JL\'RANTE LOS ULTIMOS DIAS. MADRE REFIERE QUE EL MES PASADf) i:_}gsﬁg:(gg&':sfgl;UD uBl Q
igEhilENI;TRAN VITAMINA A CONTROL DE HEMOGLOBINA CAPILAR, NO REFIERE VALOR. TLF: 098034

EDAD, APP PREMATUREZ,

, . . . z H 0
4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

VALORACION POR ESPECIALIDAD

5. Diagnostico
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OBESIDAD. NO ESPTOFICADA £669 X
FEONA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cooIGo FIRMA
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11, CONTRAREFERENCIA[™ REFERENCIA INVERSAT™
1. Datos Institucionales
Pndad del Ustema Nis Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencla Inversa a: Fecha
!
dia mes aho

Eotidad Ol Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

2. Resumen de! cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnostico

Disgndatico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
TEOHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
202408 22 1 Moadicing Kural EVELYN ALEJANDRA VERDUGA MENENDEZ 2350364754
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