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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
11 11 1989 36 afos, 2 meses, 26 dias Mujer
CUADROS RAMIREZ KELLY MARIELA
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1313986299 MANABI CHONE CHIBUNGA VIA PEDERNALES y 099-445-1726 /
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 1313986299 CHIBUNGA CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL DE CHONE Consulta externa Dermatologia 2026 02 06
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 de 36 aflos acude a consulta para examen médico general de rutina. Refiere cuadro clinico de 2 afios de
evolucidn, caracterizado por lesiones tipo papulas de tamafo variable distribuidas por todo el rostro, las cuales presentan prurito
y sensacion de ardor especialmente con la sudoracién. Sefiala ademas la presencia de hiperpigmentacién postinflamatoria en
algunas areas faciales. En el térax evidencia papulas y pustulas firmes, que refiere como dificiles de exprimir, y al hacerlo percibe
la salida de material denso y de consistencia dura.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
DERMATITIS ATOPICA, NO ESPECIFICADA L209 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobiIGo FIRMA
[OF Hekratn Dl
Firmado el ectroéni canente por
2026-02-06 08:31 Medicina Rural ROSY MELANNY ZAMBRANO VINCES 1315296978 rROSY MELANNY

KL ZAMBRANO VI NCES

# Val i dar Gni canente con Fi rmaEC

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 cobpIGo FIRMA
2026-02-06 08:31 Medicina Rural ROSY MELANNY ZAMBRANO VINCES 1315296978
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