Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
06 07 2021 3 anos, 8 meses, 20 dias Hombre
ALCIVAR RODRIGUEZ JOEL SEBASTIAN
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1353668021 MANABI CHONE ELOY ALFARO CHONE y 999-999-9999 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1353668021 ELOY ALFARO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Pediatria 2025 03 26
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE DE 3 ANOS DE EDAD CON APP: NO REFIERE ALERGIAS: NO REFIERE. ACUDE EN COMPANIA DE SU MADRE LA CUAL REFIERE
TRASTORNO DEL HABLA ( SOLO DICE MAMA Y PAPA) , REFIERE QUE NO SOCIALIZA CON OTRAS PERSONAS , COMPORTAMIENTOS
AGRESIVOS REPENTINOS BRUSCOS, POCA TOLERANCIA A LA FRUSTRACION ,CAMBIOS DE HUMOR REPENTINOS, ADEMAS REFIERE QUE
CAMINA DE PUNTITA, SE ENCUENTRA EN CNH PERO MADRE REFIERE QUE EL PROFESOR LE INDICO QUE EL NINO NO COLABORA Y LE
CUESTA PRESTAR ATENCION. AL MOMENTO PACIENTE COLABORATIVO, SIN SIGNOS DE ALARMA. SE SOLICITA VALORACION POR
ESPECIALIDAD PEDIATRIA.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

EXAMEN FISICO: SIN ALTERACION

5. Diagndstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
AUTISMO EN LA NINEZ F840 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO :
N B EN FEER' BT ERINA
2025-03-26 10:50 Medicina Rural JENIFFER PIERINA ANDRADE MOREIRA 1313734640 a2l ANDRADE |
BUI TRON NI'ETO
lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [
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 dia mes ano
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagnéstico
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
6. Tratamiento recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o
complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-03-26 10:50 Medicina Rural JENIFFER PIERINA ANDRADE MOREIRA 1313734640
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