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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
04 06 2007 17 afos, 5 meses, 10 dias Mujer
SOLORZANO RIVAS INGRID STEFANIA
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1351693161 MANABI CHONE CHONE (URBANO) TACHEVE y 097-909-2756 /
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 1351693161 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Dermatologia 2024 11 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

PACIENTE ACUDE A CONSULTA MEDICA POR PRESENTAR ERUPCION CUTANEA PAPULOVESICULOSA A NIVEL DE TORAX - ABDOMEN -
MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES ACOMPANADO DE PRURITO DISEMINADO DESDE HACE 2 MESES INDICA HABER UTILIZADO
VARIOS TRATAMIENTOS TOPICOS SIN MEJORIA . VALORACION ESPECIALIZADO

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

DERMATITIS HERPETIFORME

5. Diagnéstico

SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERS A
Pagina 1 de 3



Ministerio de Salud Publica

£ BN
i
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
DERMATITIS HERPETIFORME L130 X
EK‘BOYQXEE’)‘(C&"ENE por
VAS PROANO
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO
2024-11-14 11:48 Medicina Familiar Y Comunitaria LADY ALEXANDRA RIVAS PROANO 112[;%;:‘5
Ill. 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 afio
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndésticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagnéstico
Diagnéstico 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
2024-11-14 11:48 Medi Familiar Y C itari LADY ALEXANDRA RIVAS PROANO 1009-14-
-11- . edicina Familiar omunitaria 1320949
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