MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO |/ PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 CS. TOSAGUA C 1350673388 1350673388
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | AlF:IEh%I:ﬁTO EDAD = [ (MDAR(IPA? [ =
GOMEZ MOREIRA DANIEL ALFREDO H | 25/04/2000 | 16 [ [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0964142232 / 0997690635 - » Morvo -
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
1 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL G. DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” [ CONSULTA EXTERNA DERMATOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

IADOLESCENTE MASCULINO DE 16 ANOS CON DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA, LLEVA TRATAMIENTO CON ACIDO VALPROICO DE 500MG TID. ACUDE POR AUMENTO DE VOLUMEN EN ANTEBRAZO 1ZQ.
IAL EX. FISICO: SE OBSERVA UN AUMENTO DE VOLUMEN EN ANTEBRAZO IZQUIERDO DE 1cm DE DIAMETRO APROXIMADAMENTE QUE IMPRESIONA SER VASCULAR

RESTO DEL EX. FISICO NADA PERTINENTE A SENALAR... SE REFIERE A DERMATOLOGIA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEFINITIVO.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
AL EX. FISICO: SE OBSERVA UN AUMENTO DE VOLUMEN EN ANTEBRAZO IZQUIERDO DE 1cm DE DIAMETRO APROXIMADAMENTE QUE IMPRESIONA SER VASCULAR.?

IE. DIAGNOSTICOS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF

1 TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDODE LAE D485 X |4

2HEMANGIOMA D180 X 5

3 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:;?r:ﬁdu) (:If’,::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
4:00:00
24/12/2025 p. m. d & MARTINEZ CASTRO

Tirirmado electrénicamente por:

YUIs ABEL MARTINEZ see

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

1803403326 MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ St [ [No[ DERIVACION JUSTIFICADA [ St [ [ NO [

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ UNICODIGO [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ TIPOLOGIA [ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA [ NUMERO DE ARCHIVO

l l l l l

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)

l l l

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

A = PRESL 9 =
F. DIAGNOSTICO PRES PRESUNTIVS e ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
P a.
2. 5.
3 5.

IG. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
() i) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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