MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICGDIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
> 1277 e — . 150Ul1s522Us5
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD CONi)ICI()N TDAD (MfRCAR)
AT - H D M A
BASURITO CEDENO ALEXA YOLAND | v a15.000al20 [ ]«
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
. o MOTIVO
UY/8824411 MSP 1. Accesibilidad geogréfics 6. Problemas de abastecimiento.
pacarH LS 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTON R 3. Falta de i i 3 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos en mal estado.

[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | 'SERVICIO | ESPECIALIDAD
VISP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA | CONSULTA EXTERNA |DERMATOLOGIA
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ADULTO JOVEN CON CUADRO CLINICO QUE INICIO DESDE LOS 5 ANOS DE EDAD, CARACTERIZADO POR LESIONES EN PIEL PAPULARES, BLANQUESINAS, CON

DESCAMACION EN AREAS DE EXTENSION. QUE CAUSAN PRURITO INTENSO, LOCALIZADAS EN CODOS, ESPALDA. EXAMEN FISICO: ESPALDA CON LESIONES PAPULARES, BLANQUESINAS

CODOS DESCAMATIVOS. HA SIDO TRATADA CON LUBRIDERM CREMA, UREA CREMA. MEJORIA PARCIAL. BAJO ESTE CONTEXTO SOLICITO VALORACION Y

TRATAMIENTO POR MEDICO ESPECIALISTA.

E. DIAGNOSTICO e e = [ me| o=
L DERMATITIS ATOPICA 1209 X |a
2 5.
3. 6.
[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
18/12/2025 16:04:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
Firmado el ectr6ni cament e_por
NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION GNAGT O XAVIER seo
VANRIQUE -AVENGA
Val i dar ani camente con FirmEC
1308639879
|G EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION 1
| REFERENCIA JUSTIFICADA s | [ wo | | DERIVACION JUSTIFICADA s | [ no | |

CONTRAREFERENCIA l:l REFERENCIA INVERSA D

[A- DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLE( ‘O DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| |
[B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD DISTRITO FECHA (aaaa-mm-dd)
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
'D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
IAGNOSTICO R cE w | o= —

1 4.
2 5.
3. 6.
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FecHA Hora

PN o PRIVER NoMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLID
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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