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 C. S TOSAGUA TIPO C 1354507525
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
H D M A
o
SABANDO FALLAIN JAVIERA GUADALUPE F 28/10/202 1 X
4
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
NO MOTIVO
I0968992085 09601 1 61 28 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
fisico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
4.(Etéuipos en mal 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de
MANABI TOSAGUA TOSAGUA £stado. ! servicios
5. Problemas de infraestructura.
— —

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD

MSP HOSPITAL DR. NAPOLEON DAVILA C. EXTERNA PEDIATRIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

LACTANTE MAYOR QUE ES TRAIDO POR LA MADRE PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO DE PESO Y TALLA, APP DE PREMATURIDAD A LAS 28 SG + RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD, QUIEN TIENE
PENDIENTE CIRUGIA EN FUNDACION OSWALDO LOOR, ADEMAS DE PRESENCIA DE NEVUS ROJO EN REGION SUPRA ESCAPULAR IZQUIERDA EL CUAL HA IDO CRECIENDO PROGRESIVAMENTE DE
TAMARNO, REFIERE LA MADRE QUE HOY SE ENCUENTRA, MUY BIEN, BUEN APETITO, ORINA Y DEFECA SIN DIFICULTAD, ALIMENTACION A BSE DE ALIMENTACION COMPLEMETARIA, ACTIVO, VIGOROSO,
LLANTO FUERTE, DENVER Il: NORMAL. REVISION DE CURVAS DE CRECIMIENTO DE LA OMS, SE LO OBSERVA APARENTEMENTE CON BUEN ESTADO GENERAL, ESQUEMA DE VACUNACION ACTUALIZADO
PARA LA EDAD, PROXIMA VACUNACION, AFEBRIL. REFERENCIA A PEDIATRIA (MADRE REFIERE QUE PIERDE CITA) SE EMITE REFERENCIA NUEVAMENTE.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO e N =

PRE DEF CIE PRE DEF
1. HEMANGIOMA, DE CUALQUIER SITIO D180 X 4
2 RETINOPATIA DE LA PREMATURIDAD H351 X |[s
3. 6.
———————————————————————————
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
'aa::ﬁ:::dd) (mm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/01/30 16:00 YOLANDA CEDENO CEDENO
. TR
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION % FIRMA SELLO
2 E%ENNBACE:DEJ hmc"i NA ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1311762940 Val i dar Gni canent e con FimEC REG. SENESCYT:
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ | no| | DERIVACIONJUSTIFICADA 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)

[C_RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. IRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

m PRE= PRESONTVD DEHN% CIE PRE DEF CEE PRE DEF
1. a.
2. 5.
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) (hh:mm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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