Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
11 06 2015 10 afos, 9 meses, 5 dias Hombre
VELEZ TUAREZ YOEL ANTONIO
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1352126476 MANABI BOLIVAR CALCETA CAMARON y VIA PICHINCHA 098-822-1293/ (09)-882-2129
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 1352126476 HOSPITAL BASICO DE CALCETA - ANIBAL GONZALES ALAVA HOSPITAL BASICO 13D06 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL DE CHONE Consulta externa Otorrinolaringologia 2026 03 16
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

Se trata de paciente de sexo masculino de 10 aflos 9 meses con antecedente de rintis alergica acude por presentar un cuadro
clinico desde los 2 afios de edad caracterizado por sangrado nasal de moderada cantidad de forma esporadica sin recibir
atencion medica oportuna madre refiere que durante los ultimos afios se ha presentado de forma repetitiva sangrados profusos
generando dolor en el are afecta

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

hipertrofia de adenoides grado3

5. Diagnéstico
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i
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
HIPERTROFIA DE LAS ADENOIDES J352 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO [ & FIRMA
’FI rmado el ectroni canente por:
) JULT SEAMARI LN
2026-03-16 14:33 Pediatria JULISSA MARILYN PICO ANCHUNDIA 1313745398 “Pl CO ANCHUNDI A

Val i dar Gni camente con FirmaEC

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 diagndsticos

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 cobpIGO FIRMA
2026-03-16 14:33 Pediatria JULISSA MARILYN PICO ANCHUNDIA 1313745398
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