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 C 1354200147 1354200147
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | Af:fﬁ.:ﬁm EDAD [ (MARTAR) [
H D [ M| A
ZAMBRANO BRIONES CESAR EZEQUIEL H | 30007/2023 [ 2 A. 4m [ [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0985088236 / 0959083372 " - MOTIVO o
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
1 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 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
M.S.P HOSPITAL BASICO DE ROCAFUERTE. NHN [ CONSULTA EXTERNA PEDIATRIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

LACTANTE MAYOR 2 ANO 3 MESES CON ANTECEDENTE DE CESAREA PRETERMINO (36 SG) CON ATRASO EN SU DESARROLLO DEL LENGUAJE E IMPRESIONA SER CASO CON NEURODIVERSIDAD
AL MOMENTO CON BEG, SENSORIO LIBRE. SE CONSTATA ATRASO EN SU DESARROLLO DEL LENGUAJE, SU MADRE REFIERE QUE RECIEN AL ANO Y MEDIO COMENZO A CAMINAR...

AL EX. FISICO: MUCOSAS NORMCOROMICAS. AR: MV NORMAL ACV: RsCSRs/S.- PESO TALLA DENTRO DE PARAMETROS NORMALES,

ITAMBIEN SE OBSERVA FRENILLO LINGUAL COMPATIBLE CON ANQUILOGLOSIA GRADO /1.

ISE INDICA RECOMENDACIONES GENRALES Y CONTINUE CON TERAPIA DE LENGUAJE, ESTIMULACION TEMPRANA E I/C.- CON PEDIATRIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
IMPRESIONA FRENILLO LINGUAL COMPATIBLE CON ANQUILOGLOSIA GRADO I/11..?

E. D|AGN6$T|C°S CIE-10 CIE-10 PRE | DEF

1/ANQUILOGLOSIA Q318 X 4[

2 TRASTORNO DEL DESARROLLO DEL HABLA Y DEL LENGUAJE NO F809 X 5[

3 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(o) fiiaal PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
4700:00
03/12/2025 p. m. LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
i O+ [=]
DE APArnado electrénicamente por: SELLO
CASTRO
1803403326 i (M validar Gnicamente con FirmagC MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

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

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIA INVERSA [ |

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

F. DIAGNOSTICO PRES PRESUNTVO ol cIE PRE DEF CcE PRE | DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
) ) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

SNS-MSP/HCU-form.053/2021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA
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