MINISTFRIO DE SAI LID PLIRLICA COORD'NAC'ON 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 1354563734
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | AZIE'I‘;::TO EDAD m (M;\RSA:)l A
ZAMBRANO LOOR ARLETH GUADALUPE F | #HHHHHH 7 | X |
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA | X DERIVACION
MOTIVO
992592591 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento. ]
1 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
MANABI ROCAFUERTE EL MULLULLO 5. Problemas de infraestructura. servicios
|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

|PACIENTE FEMENINA DE 7 MESES 25 DIAS DE EDAD ACUDE EN BRAZOS DE SU MADRE A CONTROL DE NINO SANO, SIN ANTECEDENTES DE RELEVANCIA,

|DE GESTACION, APGAR 8/9, PESO AL NACER 3350 GRAMOS, LONGITUD AL NACIMIENTO 48CM, NO REANIMACION, NO OXIGENOTERAPIA, NO REFIERE

ASINTOMATICA, NO PALIDEZ, NO FATIGA, NO IRRITABILIDAD, NIEGA DIFICULTAD RESPIRATORIA, LLANTO VIGOROSO, MANTIENE APETITO, ALIMENTACION

CON OTRAS LECHES Y DIETA VARIADA CON SEMISOLIDOS BUENA TOLERANCIA ORAL. AL MOMENTO ESTABLE, BUEN ESTADO GENERAL, SIGNOS VITALES

JREALIZA TAMIZAJE DE ANEMIA DONDE SE EVIDENCIA HEMOGLOBINA DE 7.0 POR LO QUE SE SOLICITA SEGUIMIENTO CON PEDIATRIA.

[D-HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

TAMIZAJE DE ANEMIA DE ANEMIA: HB

7.0

IE. DIAGNOSTICOS CIE-10 EFINITI CIE-10 | PRE | DEF|
1/ANEMIA DE TIPO NO ESPECIFICADO D649 X |4
2 5
5 g
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
1aa::?v::‘:ddi (:f?’::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
26/09/2025 R LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
1803403326 MEDICO FAMILIAR
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ Twol [ DERIVACION JUSTIFICADA [ss [ | no |
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVE?SA
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. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

[F-DIAGN®STICO

PRES

RE= PRESONTIVO
DEF= DEFINITVO CIE

DEF}

1.

2.

3.

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

[H-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA
(aaaa-mm-dd)

HORA
(hh:mm)

PRIMER NOMBRE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

FIRMA

SELLO
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