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[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PREESCOLAR DE 2 ANOS CON 5 MESES DE EDAD, QUE NACIO POR CESAREA POR DISTOCIA DE PELVIS, PESO 2895 GR, TALLA 50 CM, APGAR 9/10, AL

MOMENTO CON ESQUEMA DE VACUNAS AL DIA. PRESENTA BAJO PESO DESDE LOS 2 ANOS DE EDAD, BAJA TALLA DESDE 1 ANO CON 4 MESES, HA SIDO TRATADO CON SULFATO DE ZINC
A DOSIS RECOMENDADA POR MSP. ACTUALMENTE CON DESNUTRICION GLOBAL, YA HA SIDO VALORADO POR NUTRICION. PRESENTA RIESGO SOCIAL DE POBREZA
DE LOS PADRES. EXAMEN FISICO: CUMPLE CON HITOS DEL DESARROLLO PARA LA EDAD, NORMOCEFALO, CSPS CLAROS Y VENTILADOS, RSCS RITMICOS Y NORMO

FONETICOS. ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE NO DOLOR. PENE: SINEQUIA. EXTREMIDADES MOVILES Y PASO FIRME. BAJO EL CONTEXTO DE UN PACIENTE CON DCI

SOLICITO VALORACION POR MEDICO ESPECIALISTA.

ADJUNTO RESULTADOS DE EXAMENES

E. DIAGNOSTICO e s =L =
& DESNUTRICION PROTEICO CALORICA, E46 X |a
NO ESPECIFICA
2 5.
3. 6.
WMTME
FECHA
e o PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
16-07-2026 15:00 IGNACIO MANRIQUE AVEIGA
NOMERO DE DOCUMENTO DE DENTIRCACIN S GRmin o e seo
IGNACIO XAVIER
MANRIQUE AVEIGA
1308639879
|
| REFERENCIA JUSTIFICADA | s [ no | | DERIVACION JUSTIFICADA s | | no | |
CONTRAREFERENCIA I:I REFERENCIA INVERSA D
[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 | ESTABL DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaa: dd
| | |
[C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
[D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
[E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
E. DIAGNOSTICO it o= i e = =
1 4.
2 5.
3. 6.
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FECHA HORA
e ) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FRMA seLio

SNS-MSPIHCU-form.05312021 REFERENCIA - DERIVACION- CONTRAREFERENCIA - REFERENCIA INVERSA



		2026-07-16T10:15:08-0500




