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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
06 09 2025 0 anos, 2 meses, 13 dias Hombre
SOLORZANO ZAMBRANO JARED EMILIANO
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1354696542 MANABI CHONE SAN ANTONIO ELCERRO y 098-466-3447 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1354696542 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Pediatria 2025 11 19
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada Saturacién
capacidad I_ capacidad I_
resolutiva instalada
Ausencia
temporal del l_ Otros/especifique: |7
profesional

TODOS LOS CONTROLES
Falta de CON TALLA BAJA- ULTIMO
profesional I- TALLA BAJA SEVERAY
MICROCEFALIA

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE DE 2 MESES DE EDAD, QUE ES TRAIDO POR SU MADRE PARA SU CONTROL DE NINO SANO. CON PESO ADECUADO PARA LA
EDAD, TALLA BAJA SEVERA Y MICROCEFALIA . REFIERE ALIMENTARLO MEDIANTE LACTANCIA MATERNA + LECHE EN FORMULA CON
BUENA TOLERANCIA ORAL. DEPOSICIONES Y DIURESIS CONSERVADAS. DUERME BIEN. AL MOMENTO LACTANTE EN BRAZOS DE SU
MADRE QUIEN REFIERE NO REFIERE SINTOMATOLOGIA REFERENTE A ENFERMEDAD. VACUNAS ACORDE AL EQUEMA. NUMERO DE
CONTACTO 0984663447

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

NA
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Firmmdo el ectronicamente por

5] RVI NG | SRAEL
BUI TRON NI ETO

A YR s EicomEC

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
DESNUTRICION PROTEICOCALORICA MODERADA E440 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
ol N

Firmado el ectr6ni canent e por

2025-11-19 08:33 Medicina Rural LADY GEMA SAAVEDRA MUNOZ 1314916030 %DY GEVA "SAAVEDRA

Val i dar dni camente con Fi rmaEC

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afno

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-11-19 08:33 Medicina Rural LADY GEMA SAAVEDRA MUNOZ 1314916030
SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERS A

Pagina 2 de 3



Ministerio de Salud Publica

b

SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERS A
Pagina 3 de 3



	I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA
	II. REFERENCIA
	DERIVACIÓN
	1. Datos Institucionales
	2. Motivo de la referencia o derivación:
	3. Resumen del cuadro clinico
	4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos
	5. Diagnóstico
	III. CONTRAREFERENCIA
	REFERENCIA INVERSA
	1. Datos Institucionales
	2. Resumen del cuadro clinico
	3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos
	4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
	5. Diagnóstico
	6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o complejidad

		2025-11-24T08:55:30-0500


		2025-12-01T12:36:20-0500




