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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
10 04 2003 22 aios, 10 meses, 21 dias Mujer
GANCHOSO CEDENO ALISSON PIERINA
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificaciéon Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1316321312 MANABI CHONE CHONE (URBANO) CIUDADELA ARAY y 098-657-3922/ (99)-508-4748
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 1316321312 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Otorrinolaringologia 2026 03 03
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 22 aflos que acude por aumento de volumen en regién cervical, doloroso a la palpacién de manera crénica.
Refiere disfagia y afonia esporddicamente, sin otros datos de alarma. A la exploracion fisica se identifican adenopatias cervicales
dolorosas, méviles - Se cuenta con biometria hemética que muestra anemia microcitica hipocrémica (Hb 11 g/dL, VCM 78.8),
sugestiva de deficiencia de hierro, prueba de vih y sifilis negativa -

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

PRUEBAS ESPECIALES: HIV 4ta Generacién No reactivo Método: Inmunoquimioluminiscencia VDRL No reactivo

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
ADENOMEGALIA LOCALIZADA R590 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO P} Wiﬁ BEC%CQTET_WNEZA
o N MONTES
2026-03-03 13:28 Medicina General DAVID GABRIEL MEZA MONTES 1312779588 J validar anicamente con FirmEC

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 afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes 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
2026-03-03 13:28 Medicina General DAVID GABRIEL MEZA MONTES 1312779588
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