
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

PANTA QUIROZ ANGELLA SARAI
15 06 2024 1 años, 11 meses, 6 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 0967352832 MANABI PICHINCHA PICHINCHA LUIS MARIA PINTO y 098-254-3404 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 0967352832 PICHINCHA CENTRO DE SALUD TIPO B 13D08 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Pediatría 2026 05 21

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE LACTANTE MAYOR POR NACIMIENTO POR CESARE ELECTIVA 39SG NO REPORTA ANTECEDENTES , PRENATALES , POS  NATALES
DE RELEVANCIA, AL MOMENTO DE LA CONSULTA NO REPORTA S ÍNTOMAS RESPIRATORIOS , O GÁSTRICOS , AS INTOMÁTICOS  AL
MOMENTO DE LA CONSULTA, PACIENTE TOMA COMPLEVITA, HIERRO POLIMALTOSADO 1 TSP CADA DIA PARA CONTROL DORMIR 10 A 12
HORAS  PARA CONTROL, SE EVALUA HITOS  DEL CRECIMIENTO La niña cumple adecuadamente con la mayoría de los hitos esperados
para su edad en las áreas motora (gruesa y fina), soc ial y cognitiva (camina, corre, hace torres, garabatea, imita actividades,
señala, etc .). S in embargo, presenta dos rezagos específicos: No sigue órdenes simples (ej. "dame la pelota"). No alcanza las 10
palabras (tiene un vocabulario expresivo reducido). SE ENTREGA MICRONUTRIENTES  PARA CONTROL

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

D

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

TRASTORNO DEL DESARROLLO DEL HABLA Y DEL LENGUAJE NO ESPECIFICADO F809 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-05-21 13:30 Medicina Familiar Y Comunitaria EDGARDO JUVENAL ALAY MERO 1310535131

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad

Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha

/

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-05-21 13:30 Medicina Familiar Y Comunitaria EDGARDO JUVENAL ALAY MERO 1310535131

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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