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 1353457714
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD
H D M A
BAILON IBARRA MIKEL ADIAN H 27/08/202 5 X
0
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
SI MOTIVO
I0996405046_ 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento. I:l
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL fg Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.

I1sico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA| 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva X

equipamiento.

4, Ec&uipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de X
MANABI TOSAGUA TOSAGUA otace. . servicios

. Problemas de infraestructura.
————
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA| ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DR. NAPOLOEN DAVILA CONSULTA EXTERNA FISIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PRESCOLAR MASCULINO DE 4 ANOS 8 MESES CON ANTECEDENTE DE DISCAPACIDAD FISICA 85%... POR HIPOTONIA CONGENITA, AL MOMENTO SU MADRE REFIERE VERLO ESTABLE DADO SUS
ICONDICIONES DE SALUD.. USA PANAL PERMANENTEMENTE ADEMAS PERMANECE SUS EXTREMIDADES FLEXIONADAS. AL EX. FISICO: HIPOTONICO NO CONTROL CEFALICO, MUCOSAS
NORMOCROMICAS AR: MV NORMAL, ACV: RsCsRs/S...MADRE SOLICITA REFERENCIA PARA CONTROL POR FISIATRIA. SE INDICA RECOMENDACIONES GENERALES, Y SE ACTUALIZA HOJA DE
ITRATAMEINTO PARA LAS TERAPIAS., AMERITA VALORACION POR ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGN5$TICO - DEF|NR1E\53 CE PRE DEF CE PRE DEF
1 PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA LIMITACION DE LAS Z736 X |a
ACTIVIDADES DEBIDO A DISCAPACIDAD
2 HIPOTONIA CONGENITA P942 X |s
3 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::?n"rrtddi (m"\i PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO
2025/10/31 09:20 Yolanda Cedefio Cedefio
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION A : i IEIRMA X SELLO
o CAROL
&qﬁéNhBAcEDEy\a NA ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 jal i dar Gni camente con Fi rraEC REG. SENESCYT: 1027-2022-2414952

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ wo ] | DERIVACIONJUSTIFICADA s | NO

CONTRAREFERENCIA 7] REFERENCIA INVERSA [ |

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

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABL D 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

m S DEFIN‘I:')TEI\T CIE PRE DEF CE PRE DEF
1. 4.

2

3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

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

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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