Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
14 04 2023 2 afos, 4 meses, 7 dias Mujer
CEDENO IBARRA YETZALI SAHORY
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1354115774 MANABI CHONE SAN ANTONIO SITIO CULEBRAY SN 099-552-7629 /
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
MSP 1354115774 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A
Refiere o Deriva a:
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Pediatria
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad

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

Distrito/Area

13D07/ZONA 4

Fecha

2025 08 21

dia mes afio

PACIENTE DE 2 ANOS 4 MESES DE EDAD, QUE ES TRAIDO POR SU MADRE PARA CONTROL DE NINO SANO. REFIERE ALIMENTARLO
MEDIANTE ALIMENTACION VARIADA CON BUENA TOLERANCIA ORAL. DEPOSICIONES Y DIURESIS CONSERVADAS. DUERME BIEN. AL
MOMENTO PEDIATRICA EN BRAZOS DE SU MADRE QUIEN REFIERE HA PRESENTADO HACE 1 SEMANAS DEPOSICIONES EN NUMERO DE
3 DE CONSISTENCIA SEMILIQUIDAS AMARILLENTA SIN PRESENCIA DE MOCO NI SANGRE, ALZA TERMICA NO CUANTIFICADA EL DIiA
SABADO ADEMAS REFIERE CONGESTION NASAL SIN SINTOMAS ACOMPANANTES. AL EXAMEN FISICO CAMPOS PULMONARES CLAROS Y
VENTILADOS ADEMAS SE EVIDENCIA DEFORMIDAD EN VARO QUE DIFICULTAD LA MARCHA. AL MOMENTO ACTIVA, REACTIVA, AFEBRIL.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

TELF: 0995527629, SE SOLICITA VALORACION POE ESPECIALIDAD.

5. Diagndstico
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Firmmdo el ectr6ni camente por

2 e I RVI NG I SRAEL

ECUA008 // BUI TRON NI ETO
B #Va\ idar Gnicamente con FirmaEC
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
DEFORMIDAD EN VARO, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE M211 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
d'rFi rmado el ectroni cament e por

2025-08-21 15:48 Medicina Rural MARIA DANIELA VELECELA ZAMBRANO 1313571612 MARI A DANIELA

' VELECELA ZAVBRANO

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
2025-08-21 15:48 Medicina Rural MARIA DANIELA VELECELA ZAMBRANO 1313571612
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