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

INSTITUCION DEL SISTEMA |UNICODIGO| ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA N o tleaMA  INUMERO DE ARCHIVO

Instituto Ecuatoriano de HOSPITAL BASICO CHONE 3 f,gfﬁgg“’ 744782

Seguridad Social IESS
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE | Sexo | y FECHA | Edad f:-“’""’;“:“f\;-"“‘:"’

GARCIA CANDELA ADAN LEONEL M 19-07-2013 |
No. TELEFONO (CEL oC ONAL) REFERENC IA‘ I DERIVAC I()\l I
985045559 MOTIVO

TUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 1. Accesibilidad .gcogr.iﬁca. 6. Pmblcl.ms fic ahnslccu?ucmu.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA P Falta de espacio fisico. 7. Insuliciencia de profesionales. X

MANABI CHONE CHONE i : 3 2
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

5. Problemas de infracstructura.
[B-DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

Entidad del Sistema | Establecimiento de Salud | Servicio Especiahidad
Consulta Extema DERMATOLOGIA (CE)

m) P HOSPITAL BASICO CHONE lﬁl
25S

Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 12 ANOS DE EDAD CON APP DE SALUD QUE EL DIA DE HOY SE VALOR
A REFIERE LESIONES LOCALIZADA EN CUERO CABELLUDO TIPO ALOPECICA
ADEMAS DE LESION EN EL TORSO DE MANERA DISEMINADAPORLO LLEVAT
TO MEDCIO CON MEJORIA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

NADA SENALAR
E. DIAGNOSTICO PRE=PRESUNTIVO  DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF
ALOPECIA AREATA, NO ESPECIFICADA N L639 X

FECHA HORA :
o Y frrmicta) PRIMER NOMBRE /nzﬁmz APELLIDO \ SEGUNDO APELLIDO

2025-08-14 15:08 GRAC CE[)QJ:’IIS HERN\\ N
— NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ]~ FRMAT [
MEDlClNA FAMILIAR

0803156108 WU CU 15 - 14568

s AS £
[ REFERENCIA JUSTIFICADA [ST] _[NO]J DERIVACION JUSTIFICADA _ ——— #‘%o |
CONTRAREFERENCIA[ ] REFERENCIA mvms,\:]
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA [UNICODIGO| ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | UERSIRIMY [NUMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREF[ERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
= SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

|ﬁ HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

|ﬁ DIAGNOSTICO PRE- PRESUNTIVO  DEF- DUL\'m\'o] CIE ‘ PRE l DEF
G. IRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

( uﬁmﬁi A ({l‘h‘_’m) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

T Servicio ~ Sub-Servicio Nivel Codigo Procedimiento
Otros Otros Otros VALORACION INTEGRAL

REFERENCIA, DERIVACION, CONTRAREFERENCIA Y REFERENCIA INVERS.
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