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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
31 12 2017 8 anos, 6 meses, 27 dias Hombre
CEDENO CEDENO JESUS URIEL
dia mes afio a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1352770604 MANABI CHONE SAN ANTONIO GUASMOS y NN 099-564-7948 /
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 1352770604 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Pediatria 2026 07 28
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 TRAIDO POR SU MAMA POR QUE NO SE QUEDA TRANQUILO EN NINGUN MOMENTO, DURANTE LA CONSULTA SE MUEVE POR
LUGARES QUE NO DEBE ANDAR A PESAR DE INDICACIONES, NACIDO A LA SEMANA 38 SG CON INGRSO EN NEONATO, POR BAJO PESO
PARA LA EDAD GESTACIONAL APROX 2500 GR AL NACIMIENTO, UN DIA DE INGRESO, NO HA REGISTRADO MAS INGRESOS, CAMINO AL
ANO, SEDESTACION 6 MESES NO GATEO, A SUS 8 ANOS NO SABE LEER Y ESCRIBIR, RECONOCE CIERTOS NUMEROS, REALIZA HASTA 3
BERINCHES AL DIA. SE ENVIA A PEDIATRIA PARA VALORACION. 0995647948 ma05ce94@gmail.com

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

ADJUNTO.

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
TRASTORNO DEL DESARROLLO DE LAS HABILIDADES ESCOLARES, NO ESPECIFICADO F819 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL coDIGO FIRMA
. . N 1009-14-
2026-07-28 08:55 Medicina Familiar Y Comunitaria IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1202330

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [

I
:BUITRON NIETO

1. Datos Institucionales Bt
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 Distriti/Area dia mes afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes 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 cODpIGO FIRMA
2026-07-28 08:55 Medicina Familiar Y C itari IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1009-14-
-0/~ A edicina Familiar omunitaria 1292330
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