MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1353246869
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT H D M Ty
o
MERO SALVATIERRA ROCIO NAHOMMY F 08/09/201 5 X
9
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0994969872 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.tE%uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA stado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
— —

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA PEDIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE PEDIATRICO DE 5 ANOS 10MESES DE EDAD ACUDE EN COMPANIA DE MADRE A CONTROL, AL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIGNOS VITALES DENTRO DE PARAMETROS
NORMALES, PESO BAJO PARA LA EDAD BAJA TALLA, AFEBRIL, CON BUEN APETITO, QUE NO PRESENTA SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA, DIGESTIVA, URINARIO, NI OTROS SINTOMAS APARENTES.
DIURESIS Y CATARSIS NORMALES. MADRE REFIERE QUE HACE APROX 2 ANOS ATRAS PACIENTE PRESENTO HERPES ZOSTER RESUELTO BAJO TRATAMIENTO PARTICULAR, MENCIONA MADRE QUE
PACINETE SE ENCUENTRA BIEN, QUE PRESENTO CUADRO GRIPAL HACE APROX 15 DIAS, LE REALIZO EXAMENES DE LABORATORIOS LOS CUALES ESTAN REPORTADOS EN CASILLAS
ICORRESPONDIENTES, LLAMA LA ATENCION CUERPOS CETONICOS MAS PROTEINAS EN ORINA, NIEGA SINTOMAS PREVIOS RELACIONADOS, RESUELTO AL MOMENTO, SE LA OBSERVA ACTIVA,
HIDRATADA, AFEBRIL.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

fIgE: 101.3 UL/ML

E. DIAGNOSTICO il C - < p— e oer cE o =
1. DESNUTRICION PROTEICOCALORICA, NO ESPECIFICADA E46X X |4
2, ALERGIA NO ESPECIFICADA T784 X |s
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

laaz-)FaE-rcnr:Ttdd) (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2025/07/28 16:00 i
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION 1 Fl vFlran’guA T TG SELLO
S YOL ANDA ™ CA I'NA
i [ CEDENO CEDENO ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
AN vl anicamente con Firme REG. SENESCYT:
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L T
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ ] no] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | | NO

CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

[F. DIAGNOSTICO e e = = = =TT
1. 4.

2.

3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA oRa PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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