MINISTFRIO NF 8AI LID PURI ICA 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
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1246 C. STOSAGUA TIPOC 1354531921 1354531921
CCONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | FECHA NACIMIENTO | EDAD I I I
H D M A
RIOS QUIEJE JOSE ANGEL M | 09/12/2024 | 10 | | x|
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA DERIVACION
MOTIVO
0939685059//0990996546 MSP 1. il 6. Problemas de abastecimiento.
2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO [ ESPECIALIDAD
MSP [ HOSPITAL GENERAL CHONE CONSULTA EXTERNA [ PEDIATRIA

LACTANTE DE 10MESES 20 DIAS DE EDAD,QUE ACUDE A ESTA CASA DE SALUD AMBULATORIAMENTE TRAIDO POR MADRE, APP:PRENATALES OBTENIDO POR DE EMBARAZO PLANIFICADO
POR PARTO VAGINAL A LAS 40.0SG CON PESO 3250 G;TALLA 49.0 CM; APGAR 9/10; NO REANIMACION ; NO HOSPITALIZACIONES, CAIDA DEL CORDON UMBILICAL ALOS 7 DIAS. CON
DESARROLLO ADECUADO: SOSTEM CEFALICO 2 MESES. SE SENTO ALOS 8 MESES , GATEO EP SE PARA CON APOYO AGARRE DE OBJETOS_DESDE LOS 5 MESES __ LENGUAJE__NA_AL
MOMENTO NO REFIERE ALERGIAS A MEDICAMENTOS, NO INTERVENCIONES QUIRURGICAS, VACUNACION : ESQUEMA ACTUALIZADO PROXIMAS VACNAS 15/12/2025 , APF: NO REFIERE VIVE
CON: DENTRO DEL NUCLEO FAMILIAR _ ALIMENTACION CON LACTANCIA MATERNA MIXTA'Y ALIMENTACION COMPLEMENTARIA . ESTADO NUTRICIONAL ACTUAL DEL PACIENTE: Peso 7 kg
BAJO PESO para la edad ; Talla 68cm BAJA TALLA para la edad; Perimetro cefalico:45 cm Adecuado para la edad. MADRE DEL PACIENTE REFIERE PRESENTAR CUADRO CLINICO DE MAS O MENOS 2
MESES DE EVOLUCION ARACTERIZADO POR ABULTAMIENTO A NIVEL DE LA CARA ANTEROLATERAL DEL MUSLO DERECHO, POSTERIOR A LA VACUNACION TARDIA CON HEXAVALENTE. NIEGA
DOLOR NIEGA ERITEMA NI DRENAJE DE MATERIAL. SE OBSERVA MASA REDONDEADA CON BORDES BIEN DELIMITADOS, DE APROXIMADAMENTE1 CM DE DIAMETRO. ERITEMA

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

P RESUNTIVO
E.DIAGNOSTICO S CIE PRE  DEF ciE PRE | DEF
! ABS CES O CUTANEO, FURUNCULO Y ANTRAX DE MIEMBRO L024

5 OTRASCOMPLICACIONES CONS ECUTIVAS A INHUNIZACION, NO CLAS IFICADAS EN OTRA | g4

3. DES NUTRICION PROTEICOCALORICA, NO ES PECIFICADA E46X

[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

Kaa;:»:::«dd) ‘;‘o::) PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
29/10/2025 DENISSE VELEZ UTRERAS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION =] FirnadbRMActrénicanente pors SELLO
;’rl_mlbbh VANINA DISTRITO DE SALUD 13D12
I VELEZ UTRERAS Dra. Denisse Vanina Velez Utreras
MEDICO GENERAL
1313903682 b, validar dnicanente con Firmanc REG. SENESCYT: 11009-2017-1813969
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
REFERENCIA JUSTIFICADA [ o [] no | [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o | [ v | |
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 CLINICAUNICA [ 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 PRECPRESNTNOL—C | o cE oRe | oer

.

2.

3.

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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