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 CS. TOSAGUA [} 1354079335
cecHA CONDICION EDAD
MARCAR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO ReTTET EDAD T ( 5] M) =
LUCAS CONFORME DARIEL AGUSTIN H | 220212023 | 1A.8M IR
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0963643961 / 0999797512 - i MOTIVO N
MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL GENERAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA" [ CONSULTA EXTERNA PEDIATRIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PRESCOLAR MASCULINO DE UN ANO 8 MESES CON APP DE DESNUTRICION CRONICA POR BAJA TALLA, BAJO PESO Y MICROCEFALIA PARA SU EDAD...

AL EX. FISICO: MUCOSAS HIPOCROMICAS. AR: MV NORMAL. ACV: RsCsRs/S. MANTIENE NECESIDADES FISIOLOGICAS Y SIGNOS VITALES NORMALES...

SE INDICA, SULFATO DE ZINC, HIERRO E I/C. CON NUTRICION , PSICOLOGIA, PEDIATRIA Y ESTIMULACION TEMPRANA ASI COMO EX. COMPLEMENTARIOS...

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

PESO:7.3
ITALLA: 74
IMC:13
PC:
IE_ DI AGN()ST|COS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF
1MICROCEFALIA Q02X X |4RETARDO DEL DESARROLLO DEBIDO A DESNUTRICION PROTEIC| E45X X
2| ANEMIA POR DEFICIENCIA DE HIERRO SIN OTRA ESPECIFICACION D509 X 5[
3 DESNUTRICION PROTEICOCALORICA, NO ESPECIFICADA E46X X |6l
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa:as-g::-duj (:f:;J PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
06/11/2024 12.00 LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA Bl SELLO
(Lo
i Fi rmado_el ect r 6ni canent e_por
FEA LS ABELVART] Nez
1803403326 o MEDICO FAMILIAR

a
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION ]

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [NO[ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ si [ [ NO [

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA [ |

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)

l l l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

A PRE= PRESUNTIVO DEF=
F. DIAGNOSTICO M DEFINITIVO] CIE PRE DEF CIE PRE | DEF
i a.
2. 5.
<3 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
() (Phemm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

DE 0 FIRMA SELLO
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