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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento
21 01 2024
SACON OSTAIZA AMELIE
dia mes afo
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia
ECUATORIANO/A ECUADOR 1354328880 MANABI CHONE SAN ANTONIO
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Edad Sexo

0 anos, 9 meses, 23 dias Mujer
a-m-d 1=H2=M

Direccién No Telefénico

SNy 099-737-2348 /

Calle Principal y Secundaria

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo
MSP 1354328880 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 I-

instalada I_

Ausencia temporal del

profesional |- Otros/especifique: p
. vello
Falta de profesional |_r pubico

3. Resumen del cuadro clinico

Convecional/Celular

Distrito/Area
13D07/ZONA 4
Fecha
2024 11 13
dia mes afio

Amelia Sacon Ostaiza Talla 70.9 Peso 11.5 T 36.5 PC 44.5 0963780488 Paciente de 9 meses con ingreso en neonato 5 dias nacida
por cesarea, de embarazo gemelar, recibié 2 meses de lactancia materna por ca de mama en mama, se alimenta con
sucedaneos y alimentacién complementaria como por ej. vegetales, frutas y polllo. Llama la atencién segin informa mama bello
pubico en monte de venus de 2 meses de evolucién, ademas pafalitis de dificil control con varios uso de cremas, no recuerda
nombre, se pregunta por asociaciéon de cortico de tipico en drea genital, sin embargo no conoce. Al examen fisico presenta vello

pubico y eritema en arenal del pafial.

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos
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5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
OBESIDAD, NO ESPECIFICADA E669 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
2024-11-13 13:14 Medicina Familiar Y Comunitaria IRVING ISRAEL BUITRON NIETO :52?231;:)
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 afo
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagnéstico
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
2024-11-13 13:14 Medicina Familiar Y C itari IRVING ISRAEL BUITRON NIETO 1009-14-
-11- H edicina Familiar omunitaria 1292330
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