MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD l TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
MSP | 1338 | RESBALON [ A | 1354333088 |
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO NACIMIENTO EDAD 7 I 5 | T | =
QUISPE GILER AISHA MELEK F | 26/1/2024 | 1 [ [ [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0997680641 — 0984972616 1 . 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA | CANTON | PARROQUIA 3. Falta de i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI CHONE CHONE 5. Problemas de infraestructura.
S —
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CONS EXTERNA DERMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

LACTANTE DE 1 ANO DE EDAD ES TRAIDA POR SU MADRE POR PRESENTAR MANCHA BLANCHA EN LA CARA DEL LADO IZQUIERDO DESDE SUS 8 DIAS DE NACIDA, LA
CUAL SE INCREMENTA CON EL SOL DE MAS O MENOS 3 CM, NO LE CAUSA PRURITO NI TIENE DESCAMACION.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO PREPREIE e T ] e e
1. TRASTORNO DE LA PIGMENTACION, NO ESPECIFICADO L819 X |
2. 5.
3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= o S s
12/2/2025 10HO0 MARIA ABAD GUILLEM
'.+ Fi rmado el ectroni canente por
EMARI AT AURA ABAD
13118_94222 GULLLEM

|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
|

REFERENCIA JUSTIFICADA s [ [ wno | [ | DERIVACION JUSTIFICADA s | [ 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)

| | |

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

_—
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRE PRESCRITS i ciE PRe | DEF cE PRE | DEF

DEFINITVO|

1. 4.

2. .

3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhimm)
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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