Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
18 03 2005 21 anos, 3 meses, 15 dias Hombre
LOPEZ RIVAS JIPSON ARIEL
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1317659033 MANABI CHONE SAN ANTONIO SANTA MARTHAY 096-933-9411 /
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 1317659033 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Dermatologia 2026 o7 03
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva I_ instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |7

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE DE 21 ANOS DE EDAD, APP: NO REFIERE, APF: NO REFIERE, APQ: NO REFIERE, AA: NIEGA. ACUDE A CONSULTA POR
PRESENTAR LESIONES ERITEMATOSAS SIN BORDDES LIMITADOS EN ZONA LUMBAR DED VARIAS SEMANAS DE EVOLUCION,
MANIFIESTA PRURITO, RUBOR, NIEGA CALOR, HA SIDO TRATADO CON KALMURA, DEXAMENTAS ONA, HIDROCORTISONA Y
BETAMETASONA IV EN 3 OCASIONES Y NIEGA MEJORIA, REFIERE ALIMENTARS E ADECUADAMENTE, REALIZA NECESIDADES
FISIOLOGICAS SIN DIFICULTADES. AL MOMENTO PACIENTE ACTIVO, REACTIVO, ORIENTADO. NO REFIERE SINTOMAS ASOCIADOS A
ENFERMEDAD.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

LESIONES ERITEMATOSAS SIN BORDDES LIMITADOS EN ZONA LUMBAR

5. Diagndstico
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i
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
DERMATITIS ATOPICA, NO ESPECIFICADA 1209 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
Yoo e
2026-07-03 14:09 Medicina Rural NEILA TATIANA TORRES MEDINA 0850240227 ;NEILA TATIANA

#ITORRES MEDINA
1]

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 ano

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 seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-07-03 14:09 Medicina Rural NEILA TATIANA TORRES MEDINA 0850240227
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