MINISTERIO DE SALUD DU L A e

COORDINACION ZONAL 4

RIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHVO
MSP 1246 C. STOSAGUA TIPO C 1352640161
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD CONDICON[EDADIUAREAR)
NACIMENT m ) v 7
o
VERA MACIAS EISHELL ANTHONELLA F 20/06/201 7 X
7
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION |
0939499156-0995081190 |"° MOTIVO
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DERESIDENCIA ACTUAL i Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUA 3. Ealta _de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
41&5 uipos en mal gér\ﬁggg\cia de la prestacion en la cartera de x
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA PEDIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE ACUDE CON SU MADRE POR PRESENTAR DESDE HACE APROXIMADAMENTE 3 ANOS DE EVOLUCION ADENOPATIA QUE CON EL PASAR DEL TIEM PO HA IDO CRECIENDO, EL DIA DE HOY TRAE
CONSIGO ECOGRAFIA REALIZADA el 12/11/2024 LA CUAL REPORTA ADENOPATIAS DE CUELLO VASCULARIZADA LA MAYOR MIDE 20X5.7 MM Y LA MENOR 7X3.5MM, MADRE MENCIONA QUE HACE APROX
2 ANOS PACIENET FUE VALORADA EN HOSPITAL DE SOLCA EN DONDE LE DIJERON QUE ADENOPATIA DISMINUIRIA DE TAMANO PEROHA SIDO LO CONTRARIO AL MOMENTO; PACIENTE MENCIONA
MADRE QUE EXPERIMENTA DOLOR Y ALZA TERMICA NO CUANTIFICADA CON FRECUENCIA. CITOMAGALOVIRUS Y TOXOPLASMA NEGATIVOS, AMERITA VALORACION POR ESPCIALIDAD

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO RE=PRESONTVO pgrmﬁ CE PRE DEF CE PRE DEF
1 LINFADENITIS AGUDA DE CARA, CABEZA Y CUELLO L040 X a.
2 5.
3 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
LA RoEaN PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2024/11/13 10..00 Yolanda Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952
C.EVALUACIONDEL AREFERENCIA/DERTVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA s | [ wo | | | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO |

CONTRAREFERENCIA

il

REFERENCIA INVERSA

]

A.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIAINVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO I ESTABLECIMENTO DE SALUD |

TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHNNO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIAINVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD I

DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

C.KRESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES ¥ PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F DIAGNOSTICO -——NITi CE PRE DEF CE PRE DEF
1 4.
2 5
3 6

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DEDOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLO
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