
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

CEDEÑO GUADAMUD ISA MAITE
29 10 2023 2 años, 6 meses, 7 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1354274803 MANABI CHONE ELOY ALFARO BALZA 2 y 099-665-2565 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1354274803 ELOY ALFARO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Pediatría 2026 05 06

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

Preescolar de 2 años de edad que acude al centro de salud en compañía de su representante para control de niño sano. Al
interrogatorio, niega sintomatología acompañante. Paciente en buen estado general, activo y afebril. Al examen físico se
evidencian máculas hipopigmentadas en región dorsal (espalda), de bordes irregulares, con descamación fina, compatibles con
pitiriasis versicolor. En control de crecimiento y desarrollo se evidencia talla para la edad (T/E) en -2.36 DE, lo que corresponde a
talla baja para la edad. Por lo anterior, se emite referencia al servic io de Pediatría en el Hospital Napoleón Dávila, para valoración
especializada, estudio integral del crec imiento y manejo dermatológico, con el fin de descartar causas subyacentes y establecer
tratamiento oportuno. Paciente al momento c línicamente estable.

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

N/A
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5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

RETARDO DEL DESARROLLO DEBIDO A DESNUTRICION PROTEICOCALORICA E45X X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-05-06 12:00 Medicina Rural ZAIR JOSUE PALMA CARRILLO 1315110401

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-05-06 12:00 Medicina Rural ZAIR JOSUE PALMA CARRILLO 1315110401
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