
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

CEDEÑO GUADAMUD JULISSA FRANCHESCA
03 10 2009 15 años, 11 meses, 20 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1316242013 MANABI CHONE ELOY ALFARO BALZAR 2 y 099-631-9869 /

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 1316242013 ELOY ALFARO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neumología 2025 09 23

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 femenina de 15 años, previamente sana, acude por cuadro c línico de aproximadamente 2 meses de evolución
caracterizado por tos seca persistente, de predominio nocturno, sin desencadenantes c laros y sin respuesta a múltiples
esquemas terapéuticos empíricos con antitusígenos, antihistamínicos y broncodilatadores. La paciente niega fiebre, disnea,
expectoración, hemoptisis o pérdida de peso. No refiere antecedentes personales ni familiares relevantes. El cuadro es
refractario y afecta su calidad de vida y sueño. Se considera necesario estudio por neumología para descartar causas
estructurales, funcionales o de origen alérgico/inmunológico.

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

N/A

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

TRASTORNO RESPIRATORIO, NO ESPECIFICADO J989 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2025-09-23 15:30 Medicina Rural MILTON ALBERTO BARRETO CHICA 1312587668

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

2025-09-23 15:30 Medicina Rural MILTON ALBERTO BARRETO CHICA 1312587668

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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