MINISTERIO DE SAL|

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 1246 C. S TOSAGUA TIPO C 1757253735
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO m ) M A
VILLALBA COABOY JOHAN DAVID M 30/01/2016 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0982780837 No MmoTivo
1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA| CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva X

4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X
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 NAPOLEON DAVILA CONSULTA EXTERNA

DERMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

AL momento paciente hemodinamicamente estable, buen estado general. Se solicita valoracién y seguimiento por especialidad.

Paciente masculino escolar de 8 afios de edad, con antecedentes patoldgicos de lesiones tipo maculas, que evolucionan a ampollas y que posteriormente desarrollan ulceras, sin causa aparente de 3 afios de
evolucién, que no han remitido pese al tratamiento, madre refiere que ha estado en control con dermatélogo hace 6 meses donde le diagnostican Pitiriasis Alba, sin embargo, no mantiene tratamiento.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO = e | o= = e | o=
1. PITIRIASIS ALBA L305 X |a
2. 5.
3. 6.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(sa::—‘r:n':rtdd) (:me) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

2025/01/15 12:00 Félix Véliz Giler

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
Dr. Félix Humberto Véliz Giler
1309637757 NS ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
REG. SENESCYT: 1027-2022-2414983
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
REFERENCIAJUSTIFICADA I Sl I I NO I I DERIVACIONJUSTIFICADA I I 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
| | | |
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 e PR oer cE PRE oer
1. 4.
2. 5.
3. 6.
G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(“:zi":w’ (:fx' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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