e.l()#‘)“.d“/
) /

don
Ministerio de Salud Pablica L @O]wﬂg i V) qY 3
Ecunbii fY Lo 2 314%° Z

. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Patemo Apellido Matemo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
03 06 2022 2 anos, 2 meses, 3 dias Hombre
ALCIVAR ZAMBRANO MYLAN GABRIEL
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Naclonalidad Pals Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1353892902 MANABI CHONE  SAN ANTONIO SNy 098-532-0371/
Ver instructivo Describir Pals Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principaly Secundaria ConvecionalCelular

Il. REFERENCIA ¥ DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MspP 1353892902 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUDTIPO A 13007 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
Msp HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Pediatria 2024 08 06
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes ano

2. Motivo de la referencia o derivacién:

Limitada capacidad ]_ Saturacién capacidad l_

resolutiva instalada
Ausencia temporal del R ,
profesional I~ Otros/especifique: v
Falta de profesional r' Q539

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE YA CON CONTROLES CON PEDIATRIA EN NAPOLEON, POR TESTICULO NO DESCENDIDO. A LA ESPERA DE ESTUDIO DE
IMAGEN. 0962329883

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

5. Diagnostico
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b I
Diagndstico CIE-10 PRE DEF
TESTICULO NO DESCENDIDO, SIN OTRA ESPECIFICACION Q539 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
2040806 1041 Mackcina Familiae Y Comunitania IRVING ISRAEL BUITRON NIETO i
1292330
. CONTRAREFERENCIA [~ REFERENCIA INVERSA [~
1. Datos Institucionales
Entidad del Sktema His.Qinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
!
Ertidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afo
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagnéstico
Disgnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a sequir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencion y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
i 1009-14-
2024-08-06 1041 Medicina Familiar Y Comuritaria IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1292330
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