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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
07 07 2015 10 anos, 4 meses, 18 dias Mujer
VELASQUEZ CASTRO SABRINA FRANSHESCA
dia mes afio a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1352133589 MANABI CHONE CHONE (URBANO) AV ELOY ALFARO y 099-160-8374 /
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 1352133589 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Pediatria 2025 11 25
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 con problemas de hipertrofia de las amigdalas, ronca en las noches a demas tiene dificultad para respirar, es
reincidente tiene apnea del suefo... paciente se le envia a realiazar rx de adenoides y medicacion hasta proxima consulta. tto
mometazona, motelukas no le han realizDO PRUEBAS ALERGINICAS, MAS DOLOR DE GARGANTA AHORA, SE LE AGRAGA DOLOR DE
LAS ARTICULACIONES DE LAS PIERNAS...

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

PARA SU EVALUACION Y POSTERIOR ENVIA A ALERGOLOGIA O OTORRINONARINGOLOGIA

5. Diagnéstico

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



Ministerio de Salud Publica

£ BN
i M
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
HIPERTROFIA DE LAS AMIGDALAS 1351 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-11-25 14:30 Medicina Familiar Y Comunitaria LEONARDO FABIAN ARTEAGA TAIPE L42 F40 IF_E"“(dJVARbO ERBI AN
N119 fe ARTEAGA TAI PE
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 diagnésticos
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
. . . L42 F40
2025-11-25 14:30 Medicina Familiar Y Comunitaria LEONARDO FABIAN ARTEAGA TAIPE N119
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