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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento
01 04
MACIAS ZAMBRANO IAN ALEJANDRO
dia mes
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia
ECUATORIANO/A ECUADOR 1317635454 MANABI BOLIVAR CALCETA
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud
MSP 1317635454 SAN BARTOLO
Refiere o Deriva a:

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio
2. Motivo de la referencia o derivacion:
Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva I7 instalada I-
Ausencia temporal del e
. Otros/especifique:
profesional I_ /esp q I_
Falta de profesional |-

3. Resumen del cuadro clinico

Edad Sexo
14 anos, 8 meses, 8 dias Hombre
a-m-d 1=H 2=M
Direccién No Telefénico
RICAURTE y 099-390-0187 /

Calle Principal y Secundaria

Tipo

CENTRO DE SALUD TIPO A

Cirugia Vascular y Endovascular

Especialidad

Convecional/Celular

Distrito/Area

13D06/ZONA 4

Fecha
2025 12 09
dia mes ano

HOMBRE DE 14 ANOS DE EDAD CON CUADRO PRESUNTIVO DE MALFORMACION ARTERIOVENOSA EN REGION SUPRACILIAR DERECHA
NO VISIBLE S| PALPABLE; ALERGIAS: NO REFIERE; APQX: APENDICECTOMIA; ACUDE EN COMPANIA DE MADRE POR, REAGUDIZACION DE
CUADRO SINTOMAS HACE 2 MESES. CARACTERIZDO POR DOLOR TIPO PULSATIL, ESPORADICO ESCALA 8/10 EN REGION SUPRACILIAR
DERECHA QUE POSTERIORMENTE SE IRRADIA A REGION OCULAR IZQUIERDA CON PERSISTENCIA DE 4 A 5 EPISODIOS POR MES QUE SE
ACOMPANAN DE MAREOS QUE DESAPARECEN SIN NECESIDAD DE MEDICACION. NO REFIERE OTRA SINTOMATOLOGIA *** SIN

ESTUDIOS O PARACLINICOS ACTUALES PARA ESTA CITA

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

SIN ESTUDIOS O PARACLINICOS ACTUALES

5. Diagndstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
MALFORMACION CONGENITA DEL SISTEMA VASCULAR PERIFERICO, NO ESPECIFICADA Q279 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO B A‘1 eetro .
A NS
2025-12-09 10:31 Medicina Familiar Y Comunitaria STALIN GABRIEL INTRIAGO ZAMBRANO 1310605587 H G0 MERANO

T val i dar dni canente con Fi rmagC

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 exdamenes 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
2025-12-09 10:31 Medicina Familiar Y Comunitaria STALIN GABRIEL INTRIAGO ZAMBRANO 1310605587
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