Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
14 07 2018 6 anos, 3 meses, 14 dias Mujer
MERO NEVAREZ ARUNA SAZA
dia mes afio a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1352915084 MANABI CHONE SAN ANTONIO LA PINUELAy 999-999-9999 /
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 1352915084 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Pediatria 2024 10 28
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién
resolutiva I- capacidad instalada I_
Ausencia temporal Otros/especifique:
del profesional I- P que: p
Falta de profesional |- SEGUIMIENTO.

3. Resumen del cuadro clinico

Paciente con app de Sibilancias recurrentes desde los 6 meses de edad refiere crisis en los Ultimos 60 dias de hasta 20 dias.
Actualmente mama refiere alza térmica cuantificadas de hasta 40 grados, nocturnas de hasta 3 vcs por semana desde hace 3
meses. Ademds informa sobre mialgias en miembros inferiores y manos. Laboratorio 6000 Hb 13.9 HTC 40.1 Glucosa 88 Colesterol
157 Triglicéridos 72 Acido Urico 6.70 Urea 31 Creatinina 0.43 Alt 23 Asta 42 Asto 250 Fr latex 6.0 Peso 19.5 Talla 114.8 Se médica
con b2 + corticoides inhalado. Se deriva a pediatria 0978658591 (isasku Nevarez)

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

Laboratorio 6000 Hb 13.9 HTC 40.1 Glucosa 88 Colesterol 157 Triglicéridos 72 Acido Grico 6.70 Urea 31 Creatinina 0.43 Alt 23 Asta
42 Asto 250 Fr latex 6.0 Peso 19.5 Talla 114.8

5. Diagndstico
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£ BUEW
cembi
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
ASMA, NO ESPECIFICADO 1459 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
2024-10-28 16:13 Medicina Familiar Y Comunitaria IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1009-14- Firmado el ectr6nicanente por
1292330 51 RVI NG I 'SRAEL”
yBU TRON NI ETO
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 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 CODIGO FIRMA
2024-10-28 16:13 Medicina Familiar Y C itari IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1009-14-
- 10- . edicina Familiar omunitaria 1292330
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