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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
28 11 1949 75 anos, 9 meses, 5 dias Mujer
ARTURO SALTOS LIDIADEL CARMEN
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1302866247 MANABI CHONE CANUTO CALLLE FLORIDA Yy VIA A CHONE 097-938-1897 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1302866247 CANUTO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Geriatria y Gerontologia 2025 09 02
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE FEMENINO DE 75 ANOS DE EDAD ACUDE A CONSULTA POR CONTROL ACOMPANADA DE SU NUERA. AL MOMENTO MENCIONA
PRESENCIA DE LESIONES DERMATOLOGICAS A NIVEL DE LA REGION CERVICAL POSTERIOR EN FORMA DE PLACA CON BORDES BIEN
DEFINIDOS ERITEMATOSA QUE GENERAN PRURITO CON BORDES ELEVADOS. ADEMAS NUERA MENCIONA QUE PACIENTE TIENE
TENDENCIA A OLVIDAR LAS COSAS EN SU VIDA COTIDIANA, SE ENCUENTRA AISLADA DEL MEDIO, SE REALIZO ESCALA DE
CALIFICACION CLINICA DE DEMENCIA EN EL QUE CATEGORIZO COMO DEMENCIA LEVE, SE SOLICITA VALORACION POR ESPECIALISTA
PARA MANEJO INTEGRAL PACIENTE CONSCIENTE ORIENTADA EN TIEMPO Y ESPACIO, AFEBRIL A LA CONSULTA. EXAMEN FISICO
NORMAL. SIN SIGNOS DE ALARMA.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

NO
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5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
DEMENCIA , NO ESPECIFICADA FO3X X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL coDpIGO FIRMA

Firmado el ect roni camente por

2025-09-02 08:43 Medicina Rural JEAN PIERRE MACIAS CAICEDO 1313606673 EAN Pl ERRE Cl AS
DO

ﬁd_‘ Val i dar Gni camente con Fi rmaEC
o ey

ll. CONTRAREFERENCIA [~ REFERENCIA INVERSA [~ 5 45 ARG A PeFERO

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 dia mes afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-09-02 08:43 Medicina Rural JEAN PIERRE MACIAS CAICEDO 1313606673
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