MINISTFRIO DF SAI UD 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
MSP 1270 CS. LA ESTANCILLA A 1354620237
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO Ao ™[ &
SABANDO VALENCIA JADELIN ANTHONELA F | 5/5/2025 1 I I I X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
0982589457 - 0968262940 - 0969678086 CONVENCIONAL 1 ibili i 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de i i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA LA ESTANCILLA 5. Problemas de infraestructura.

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO | ESPECIALIDAD

MSP | HOSPITAL NAPOLEON DAVILA DE CHONE | CONSULTA EXTERNA | DERMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

CUADRO CLINICO DESDE LOS DOS MESES DE NACIDA, POR MANCHA BLANQUECINA CON CRECIMIENTO PAULATINO QUE NO DESAPARECE, NO SE ACOMPARNA DE NINGUN OTRO SIGNO O
SINTOMA APARENTE.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

MANCHA BLANQUECINA EN ZONA DERECHA DE ROSTRO CON CRECIMIENTO PAULATINO Y APARICION DESDE LOS DOS MESES DE VIDA

RE=FRESUNTIVO
E. DIAGNOSTICO i DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. |ALTERACIONES DE LA PIGMENTACION L81 X 4.
2. 5.
2 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa::ﬁ‘n: - (::‘?'::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
13/5/2026 9:30:00 MARLON ANCHUNDIA BARRERA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRVA SELLO
1312827635

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA | si | | NO | | DERIVACION JUSTIFICADA | sI | | 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

| I | | |
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

PRE= PRESUNTIVO.
F. DIAGNOSTICO DEF= DEFINITIVO CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1 4.
2 5
3 6

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

(o) (bhimm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO

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



