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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres

Fecha de Nacimiento Edad Sexo
o8 03 2022 2 anos, 2 meses, 5 dias Hombre
LOOR CARVAJAL KENNETH SEBASTHIAN
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1353960626 MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFAROC NNy 093-924-5932/
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principaly Secundaria Convecional/Celular
ll. REFERENCIA |V DERIVACION [
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
Mmsp 1353960626 OSPITAL BASICO SAN ANDRES - FLAVIO ALFARO HOSPITAL BASICO 13007 / ZONA 3
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Fisiatria 2024 11 i3
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacion capacidad
resolutiva r- instalada r-
Ausencia temporal del .
. tr ecifique:
profesional r BEaEEapERRGE l—
Falta de profesional p

3. Resumen del cuadro clinico

Sebastian de 2 afios de edad acude a control medico llama la atencion que evita mirar a los 0jos ¢ no mantener el contacto
visual, no responder cuando lo llaman por sunombre, camina en ocasiones de puntilla, hiperactivo, aprende rapido, sabe
numeros y colores, se solicta valoracion

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

bhc normal

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
AUTISMO EN EA NINEZ £840 X A
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
2024-11-13 14.25 Pediatria GABRICL ANDULFO ZAMBRANO GUERRLRO 1311745556

lil. 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. Diagndstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
22441113 1425 Pediatria GABRIEL ANDULFO ZAMBRANO GUERRERO 1311745556
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