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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
14 05 2001 24 anos, 7 meses, 17 dias Hombre
BARBERAN MACIAS JESUS JAIR
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificaciéon Lugar de residencia Direccién No Telefénico
CHONE AVENIDA MARCOS ARAY DUENAS y SANTA 096-830-0842/ (00)-000-
ECUATORIANO/A ECUADOR 1312626946 MANABI CHONE (URBANO) MARTHA 0000
Ver instructivo De::;bw Ct:;ii:ilz):o 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

MSP 1312626946 SANTA MARTHA
Refiere o Deriva a:
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA

Entidad del Sistema Establecimiento de salud

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad |7 Saturacién capacidad I_

resolutiva instalada
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

Tipo

CENTRO DE SALUD TIPO A

Consulta externa Neurologia

Servicio Especialidad

Distrito/Area

13D07/ZONA 4

Fecha

2025 12 31

dia mes afio

PACIENTE CON ANTECEDENTES P.P. DE SINDROME DE KLINEFLETER, AL MOMENTO ESTA EN TRATAMIENTO CON RIS PERIDONA.
PACIENTE ACUDE PARA SU CONTROL. ACTUALMENTE SE ENCUENTRA EN CONTROL CON NEUROLOGIA. MADRE QUIEN LO ACOMPANA

REFIERE QUE PACIENTE SE MANTIENE TRANQUILO, NO SE HA MOSTRADO AGRESIVO. AL MOMENTO SE PRESENTA

HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, TRANQUILO, SUENO CONSERVADO, APETITO CONSERVADO. SIGNOS VITALES DENTRO DE

PARAMETROS NORMALES.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

PACIENTE REQUIERE REFERENCIA PARA CONTINUAR TRATAMIENTO OPORTUNO CON ESPECIALIDAD
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5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
SINDROME DE KLINEFELTER, CARIOTIPO 47, XXY Q980 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-12-31 08:16 Medicina Rural DANA MILENA MOREIRA Yafy 1350190912
2 [
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V Time Stamping
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lll. 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 CcODIGO FIRMA
SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERS A

Pagina 2 de 3



Ministerio de Salud Publica

b

SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERS A
Pagina 3 de 3



	I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA
	II. REFERENCIA
	DERIVACIÓN
	1. Datos Institucionales
	2. Motivo de la referencia o derivación:
	3. Resumen del cuadro clinico
	4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos
	5. Diagnóstico
	III. CONTRAREFERENCIA
	REFERENCIA INVERSA
	1. Datos Institucionales
	2. Resumen del cuadro clinico
	3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos
	4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
	5. Diagnóstico
	6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o complejidad

		2025-12-31T08:45:09-0500
	Firmado digitalmente con Security Data
https://www.securitydata.net.ec/


	

		2025-12-31T09:07:01-0500




