Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento
25 04 2024
CEDENO ALCIVAR LIAM JOEL
dia mes afo
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia
ECUATORIANO/A ECUADOR 1354387738 MANABI CHONE SAN ANTONIO
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud

Edad

2 afnos, 1 meses, 22 dias

a-m-d

Direccién

SITIO BADEALY

Calle Principal y Secundaria

Tipo

MSP 1354387738 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 e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |7

3. Resumen del cuadro clinico

Sexo

Hombre

1=H 2=M

No Telefénico

097-942-8249 /

Convecional/Celular

Distrito/Area

13D07/ZONA 4

Fecha

2026 06 16

dia mes afio

LACTANTE MAYOR DE 2 ANOS 1 MES, QUE ES TRAIDO POR SU MADRE PARA CONTROL DE NINO SANO. REFIERE BUENA ALIMENTACION
VARIADA CON BUENA TOLERANCIA ORAL. DEPOSICIONES Y DIURESIS CONSERVADAS. DUERME BIEN. MADRE PERS ONA CON
DISCAPACIDAD AUDITIVA'Y DE HABLA ACUDE CON FAMILIAR AL MOMENTO TIO POLITICO REFIERE QUE NO HA PRESENTADO
SINTOMATOLOGIA DE RELEVANCIA, NO DIARREAS, NO VOMITOS, NO FIEBRE. PACIENTE HA ESTADO EN TRATAMIENTO POR TALLA BAJAY
A PESAR DE MESES NO SE LOGRA BUENA EVOLUVION POR LO QUE SE PROCEDE A REALIZAR REFERENCIA A PEDIATRIA. 0981414262

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

5. Diagnéstico
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& e B rnase ercctroniosmence pors
i M CavinG taRas
'BUITRON NIETO
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA E440 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO
2026-06-16 10:58 Medicina Rural LIMBERLYN ASHLEY RIVAS MACAY 1350056402

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 afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

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 cobpIGo FIRMA
2026-06-16 10:58 Medicina Rural LIMBERLYN ASHLEY RIVAS MACAY 1350056402
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