JATDATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE URIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DELSISTEMA | unicopico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | meowocia | NUMERO DE HISTORIACLINICA INICA | NUMERO DE ARCHIVO
MSP | | CENTRO SALUD SAN BARTOLO | A | 1352928442 | 1352928442
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMERNOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO |FECHA NACIMIENTO |  EDAD C‘IJ"D'C'O"IED‘D ‘M‘RIC‘R'
H D M A
LOOR SANTANA DOMENICA PAULETH M 30007718 6 | | X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL ) REFERENCIA I X I DERIVACIO N
MoTIVO
0958643344 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico . 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA | CANTON | 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

SERVICIO ESPECIALIDAD

NINA DE 6 ANOS DE EDAD CON APP DE CONSTIPACION APQ NO, ALERGIA NIEGA APF ABUELOS MATERNOS CON DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION TIA MATERNA CIRROSIS HEPATICA ACUDE EN
COMPANIA DE MADRE REFIERE CUADRO CLINICO DE 2 ANOS APROXIMADAMENTE CARACTERIZADO POR DESCAMACION BLANQUECINA TIPO COSTRA SECA EN CUERO CABELLUDO, ACOMPANADO DE
PRUTIRO Y ENROJECIMIENTO AL RASCADO EXCESIVO. AL MOMENTO PACIENTE ACTIVA, NORHOMIDRATADA, AFEBRIL, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE. EXAMEN FISICO SE OBSERVAN TIPO PEQUENAS
PLACAS DESCAMATIVAS SECAS EN CUERO CABELLUDO SUGESTIVO DE DERMATITIS SEBORREICA, PRESENCIA DE PEQUE NAS ESCAMAS BLANCAS EN CUELLO.CON TRATAMIENTO DE LARGA DATA CON

ANTIFUNGICO TOPICO EN CREMA, SHAMPOO, LOCIONES JABON SIN MEJORIA DE CUADRO, HOY CON PERSISTECNIA DE PRURITO Y PLACAS DESCAMATIVAS

m

EXAMEN FISICO SE OBSERVAN TIPO PEQUENAS PLACAS DESCAMATIVAS SECAS EN CUERO CABELLUDO SUGESTIVO DE DERMATITIS SEBORREICA

. CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. DERMATITIS SEBORREICA, NO ESPECIFICADA 219 X 4. I
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INSTITUCION DELSISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD NUMERO DE HISTORIACLINICA INICA NUMERO DE_ARCHIVO
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