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 1353510934
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENT H D M Ty
o
VELASQUEZ LOOR EMMANUEL EMILIANO H 11/11/202 4 4
0
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0968662405 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
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 gstado. . servicios
5. Problemas de infraestructura.
e ———

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

lC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PRE-ESCOLAR MASCULINO, DE 4 ANOS 8 MESES DE EDAD, CON APP DE ICTERICIA NEONATAL, SIN HOSPITALIZACION MENCIONA MADRE, QUIEN ADEMAS REFIERE QUE SU HIJO CAMINO A LOS 2 ANOS,
NO GATEO, POSICION SENTADO CON LAS PIERNAS HACIA ATRAS, NO HAY BUEN DESARROLLO DEL HABLA, EPISODIOS DE IRRITABILIDAD ESPORADICAS. INTERACCION CON PARES CONSERVADA, NO
ICONTACTO VISUAL, DURANTE CONSULTA INQUIETO, AFEBRIL, ICTERICIA CONJUNTIVAL**MADRE REFIERE QUE SIEMPRE HA ESTADO ASI, FUNCIONES FISIOLOGICAS NORMALES. VACUNACION

CTUALIZADA PARA LA EDAD. REMITO A TERAPIAS, DERIVO A PEDIATRIA Y A MEJOR CRITERIO DERIVACION PARA EVALUACION POR NEUROLOGIA PEDIATRICA, AMERITA VALORACION POR
ESPECIALIDAD.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO e

DEFINTIVG ¢ (3 C=7 ¢4 3 =7
i OTROS TRASTORNOS MENTALES ESPECIFICADOS DEBIDOS A X 4.
LESION Y DISFUNCION CEREBRAL Y A ENFERMEDAD FISICA

2, PERTURBACION DE LA ACTIVIDAD Y DE LA ATENCION X 5.
3, 6
S —
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

‘aa::_ﬁ::‘:dd) (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2025/07/28 16:00

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | SELLO

ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
REG. SENESCYT:

G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION

REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ [ wo] | 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 i C— e e | o = = =
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA 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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