
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

DELGADO ZAMBRANO GUADALUPE BELEN
17 03 2020 6 años, 1 meses, 7 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1353347675 MANABI PICHINCHA PICHINCHA EL TORO y NO REFIERE 096-848-3193 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1353347675 PICHINCHA CENTRO DE SALUD TIPO B 13D08 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Pediatría 2026 04 24

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

USAURIO CON APP DE CONVULS ION FEBRIL DE 4 AÑOS DE EVOLCUION ACUDE POR VALORACION YA QUE MADRE REFIERE QUE HACE
APROX 2 MESES  MENOR A PRESENTAADO CRIS IS  CONVULS IVA ESPONTANEA NO RELACIONADA CON FIEBRE... MENCIONA QUE LAS  A
PRESENTADO POSTERIOR A ACTIVIDAD FIS ICA (JUEGO) DONDE INICIA CON DISNEA Y PSOTERIOR MOVIMIENTOS  TONICO CLONICOS  DE
APROX 2 A 5 MINUTOS  Y CRIS IS  DE AUSENCIA.... ID: CONVULS ION.... PLAN: SE INICIA ESQUEMA CON AC VALPROICO 0.5ML POR 4 DIAS
LUEGO 1ML DEL 5TO AL 8VO DIA Y DE MANTENIMIENTO 1.3 ML DE MANTENIMIENTO HASTA VALORACION POR PEDIATRIA... SE TRAMITA
REFERENCIA PARA VALORACION POR 2DO NIVEL DE ATENCION

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

NN

5. Diagnóstico
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SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERSA
Página 1 de 2



Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

OTRAS CONVULSIONES Y LAS NO ESPECIFICADAS R568 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-04-24 08:28 Medicina Familiar Y Comunitaria FRANKLIN LENIN DAZA CHAGUAY 1009-16-
1448233

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o
complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-04-24 08:28 Medicina Familiar Y Comunitaria FRANKLIN LENIN DAZA CHAGUAY 1009-16-
1448233

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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