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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
22 o1 2009 17 afios, 2 meses, 23 dias Mujer
RODRIGUEZ CEDENO LENNICA YADIRA
dia mes afio a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1350921118 MANABI CHONE SANTARITA NUEVAVIDAY 095-879-5053 /
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 1350921118 NAUSE CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Dermatologia 2026 04 14
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

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

3. Resumen del cuadro clinico

Adolescente de 17 afios de edad sin antecedentes patologicos personales ni alergias conocidas, quien es atendida en compafia
de su padre en domiclio. Paciente refiere lesién en piel desde el nacimiento con cambios progresivos en su coloracién y
extensién. Al momento en buenas condiciones generales, consciente, orientada, afebril, hemodindmicamente estable. Piel
normotérmica, normocoloreada, sin signos de deshidrataciéon. A nivel de regién tordcica anterior (zona esternal), se evidencia
lesién de aspecto vascular superficial, de aproximadamente 5 cm de extensién, coloracion violacea-azulada, de trayecto lineal
irregular, con leve telangiectasia asociada. Presenta un punto eritematoso central puntiforme. No se observa eritema
perilesional, aumento de temperatura local, secrecién ni signos de infeccién. Paciente refiere aumento de volumen con el
esfuerzo, el cual no se evidencia a la inspeccién dindmica. A la palpacién: blanda, no dolorosa, no indurada, no masas, no
adenopatias. No se evidencian otras lesiones cutdneas similares. Resto de examen fisico sin alteraciones. No hay signos de
compromiso profundo ni hemodindmico. No contamos con agenda de ecografia Doppler de partes blandas; familiar refiere no
poder realizar particular por cuestiones econémicas.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

N/A
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5. Diagndstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
TRASTORNO DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO, NO ESPECIFICADO L989 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-04-14 17:33 Medicina Rural HELEN SORAIDE ZAMBRANO ACOSTA 1314644178

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 afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagndstico 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
2026-04-14 17:33 Medicina Rural HELEN SORAIDE ZAMBRANO ACOSTA 1314644178
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