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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

Fecha de Nacimiento Edad Sexo
31 05 2010 16 anos, 2 meses, 3 dias Hombre
MARCILLO FARIAS JIPSON ARIEL
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1317280525 MANABI TOSAGUA TOSAGUA LA PROPICIAY SN 098-369-7832 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular
Il. REFERENCIA [V DERIVACION [
1. Datos Institucionales
Ent_ldad GaL Gl 5] Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
Sistema No.
MSP 1317280525 CENTRO DE SALUD TIPO C DR. ARNALDO CALDERON CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y 13D12/ZONA
COELLO EMERGENCIA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Neurologia 2026 08 03
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad
resolutiva

Ausencia temporal del
profesional

Falta de profesional

|7 Saturacién capacidad

instalada I-

I_ Otros/especifique: |-

-

3. Resumen del cuadro clinico

Adolescente 16 afios de edad, ingresa a consulta acompafiado de su tia, con dx de retraso mental moderado con cuadro clinico
de deficiencia en el aprendizaje, no capta, lentitud en el desarrollo escolar, requiere supervicion para actividades académicas y
de la vida diaria, dificultad para mantener relaciones sociales, aislamiento, realiza conversaciones cortas, déficit de atencion,

concentracién, conducta infantil no corresponde a su edad cronolégica, con tratamiento de terapia ocupacional y rehabilitacién.
TELEFONO 0986718636

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos
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5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
RETRASO MENTAL MODERADO, DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO NULO O MINIMO F710 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcoDIGO
2026-08-03 13:57 Medicina Familiar Y C jtari YOLANDA CAROLINA CEDENO CEDENO 1009-13-
-08- B edicina Familiar omunitaria 1216663
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 diagnésticos
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 CODIGO FIRMA
- . - < « 1009-13-
2026-08-03 13:57 Medicina Familiar Y Comunitaria YOLANDA CAROLINA CEDENO CEDENO 1216663
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