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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
17 01l 1986 39 afios, 11 meses, 14 dias Mujer
BARRE PITA JOMAIRA ALEXI
dia mes afio a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1312493867 MANABI CHONE SANTARITA NAUSE y 099-156-5405 /
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 1312493867 NAUSE CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Dermatologia 2025 12 31
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 femenina adulta que acude a consulta por presentar lesiones cutédneas crénicas compatibles con psoriasis,
caracterizadas por placas eritemato-descamativas bien delimitadas, localizadas principalmente en [especificar zonas si se
desea: codos, rodillas, cuero cabelludo, troncol, de varios meses/afios de evolucién, con periodos de exacerbacidn. Refiere
prurito ocasional y molestias locales. Al examen fisico se evidencian placas descamativas blanquecinas sobre base eritematosa,
sin signos de sobreinfeccién activa. Signos vitales dentro de pardmetros normales, estado general conservado.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

PSORIASIS

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
PSORIASIS, NO ESPECIFICADA L409 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobiIGo FIRMA
2025-12-31 12:56 Medicina Rural EYLEEN ALEXA PESANTES CASTRO 1316282464 H kgt FILZIY"EI_GIDEEIe\j”m camente por

*FiVal i dar dni carent e con Fi rnaEC

L%
Ill. CONTRAREFERENCIA [~ REFERENCIA INVERSA [~

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 cobpIGo FIRMA
2025-12-31 12:56 Medicina Rural EYLEEN ALEXA PESANTES CASTRO 1316282464
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