MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO /| PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1246 CS. TOSAGUA C 1354440990
oGS CONDICION EDAD
MARCAR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE GENERO| \\ CIMIENTO EDAD = ] ¢ = ] M) ] =
ZAMBRANO PINTO DAIAN MATHIAS H 12/07/2024 | 1MES ‘ ‘ X ‘
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0981235418 / 0980211276 o B morivo -
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
A CANTON PARROQUIA 3. Falta de equi . 8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios.  10.-

MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura. X FALTA DE EX. DE LABORATORIO Y DE IMAGEN.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” CONSULTA EXTERNA PEDIATRIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

LACTANTE MENOR MASCULINO DE UN MES 24 DIAS PRODUCTO DE CESAREA URGENTE, CON PESO: 2735GR. TALLA 48CM. P. CEFALICO: 33CM. APGAR 9/10 A LOS 5° MIUNUTOS
IAL MOMENTO ES TRAIDO POR CONTROL, CON POCA GANANCIA DE PESO Y “LLAGA EN LA BOQUITA”

AL EX. FISICO SE CONSTATA LESION SUBLINGUAL TIPO MUGUET O ESTOMATITIS, SENSORIO LIBRE, REFLEJOS PROPIOS DE SU EDAD, MUCOSAS CON LEVE TINTE FLAVINICO
IAR: MV NORMAL. ACV: RsCsRsS/S. MICROCEFALIA POR PERIMETRO CEFALICO, CURVA DE CRECIMIENTO ESTACIONARIA , FIMOSIS...

SE INDICA NISTAINA EN SUSP. RECOMENDACIONES GENERALES E I/C. CON PEDIATRIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
MICROCEFALIA POR PERIMETRO CEFALICO, CURVA DE CRECIMIENTO ESTACIONARIA , FIMOSIS Y LESION SUBLINGUAL DE 2CM DE DIAMETRO...

E. DIAGNOSTICOS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF
1MICROCEFALIA Q02X X 4] ICTERICIA NEONATAL, PARA ESTUDIO P599 | X
2ESTOMATITIS CANDIDIASICA B370 X 5]
3DESNUTRICION PROTEICOCALORICA, E46 X 6/

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

() fvas PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
04/09/2024 12.00 LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA i SELLO
'LUTS ABEL MARTINEZ
CASTRO
1803403326 MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA l S| ‘ NO ‘ DERIVACION JUSTIFICADA l S| ‘ ‘ NO ‘

CONTRAREFERENCIA ] 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)

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

A PRE= PRESUNTIVO DEF=|
F. DIAGNOSTICO Vi SEEREE ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
- 4.
2. 5.
s 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

HORA
(aaaa-mm-dd) (hhzmm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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



	Diapositiva 1

