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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
17 05 2026 0 afos, 2 meses, 5 dias Mujer
SUAREZ VERA SCARLETH JULIETTE
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1354837104 MANABI CHONE CANUTO CORDOVAY 096-331-6961 /
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 1354837104 CANUTO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Pediatria 2026 07 22
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE QUE ACUDE A VALORACION MEDICA, EN QUIEN DURANTE EL EXAMEN FiSICO SE EVIDENCIA AUSENCIA DE PEZON EN MAMA
DERECHA CON PRESENCIA DE AREOLA CONSERVADA, HALLAZGO REFERIDO POR LA MADRE COMO PRESENTE DESDE EL NACIMIENTO,
SIN ASOCIACION A DOLOR, SECRECION, CAMBIOS INFLAMATORIOS NI OTRA SINTOMATOLOGIA. SE SOLICITA VALORACION POR
PEDIATRIA PARA EVALUACION INTEGRAL DEL HALLAZGO, DOCUMENTACION DE POSIBLE ALTERACION CONGENITA DEL DESARROLLO
MAMARIO, DES CARTAR ALTERACIONES ASOCIADAS Y ESTABLECER CONDUCTA Y SEGUIMIENTO DURANTE EL CRECIMIENTO Y
DESARROLLO DEL PACIENTE. PACIENTE ACTUALMENTE CLINICAMENTE ESTABLE.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

NO SE CUENTA CON EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS AL MOMENTO. COMO HALLAZGO CLINICO RELEVANTE DURANTE LA
VALORACION FiSICA SE EVIDENCIA AUSENCIA DE PEZON EN MAMA DERECHA CON PRESENCIA DE AREOLA CONS ERVADA, REFERIDO
POR MADRE COMO PRESENTE DESDE EL NACIMIENTO. NO SE EVIDENCIAN SIGNOS DE INFLAMACION LOCAL, SECRECION, DOLOR,
RETRACCIONES NI ALTERACIONES CUTANEAS ASOCIADAS. SE INDICA VALORACION POR PEDIATRIA PARA EVALUACION INTEGRAL Y
DEFINICION DE CONDUCTA SEGUN CRITERIO ESPECIALIZADO.
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5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
OTRAS MALFORMACIONES CONGENITAS DE LA MAMA Q838 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-07-22 10:22 Medicina Rural MABEL MARIA PALMA GARCIA 1316058062

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad

Contrarefiere o Referencia inversa a:

/

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes ano

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 seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2026-07-22 10:22 Medicina Rural MABEL MARIA PALMA GARCIA 1316058062
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