MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 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 CS. TOSAGUA C 1759035601 1759035601
CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | Af:fﬁ.:ﬁm EDAD [ (MARTAR) [
H D [ M| A
CHAVEZ ALMEIDA DOMENICA ALEISHA F |170012018 | 7 [ [x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0986293567 / 0987435501 - » Morvo -
1. Accesibilidad geogréfica. 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 servicios
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 G. DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” [ CONSULTA EXTERNA DERMATOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

ESCOLAR FEMENINA DE 7 ANOS, CON APP DE DERMATITIS ATOPICA DESDE NACIMIENTO LA CUAL PRESENTA A NIVEL DEL LA REGION DEL CUELLO, QUE SE EMPEORA CON EL CLIMA.
AL EX. FISICO. SE CONSTATA LESIONES TIPO MACULAS DE BORDES IRREGULARES Y BORDES ACTIVOS EN REGION POSTERIOR DEL CUELLO Y PLIEGUES DE ANTEBRAZO...

ISE INDICA RECOMENDACIONES GENERALES Y REFERENCIA A DERMATOLOGIA... TAMBIEN SE OBSERVA CASPA O DERMATITIS SEBORREICA...

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
EX. DE LAB: HEOMGRAMA NORMAL CON Hb: 13gr/dl. Q.S: NORMAL, IgE: 89 UI/ML (LIGERAMENTE ELEVADA)
ISIGNOS VITALES NORMALES.

IE. DIAGNOSTICOS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF

1DERMATITIS ATOPICA, NO ESPECIFICADA L209 X |4

2 5

3 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa;i?r:ﬁdu) l:I?v::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
4:00:00
12/01/2026 p. m. MARTINEZ CASTRO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION By [RFRMA SELLO
=LUIS ABEL MARTINEZ
CASTRO
1803403326 g P MEDICO FAMILIAR
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ NO [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s [ [ NO [
CONTRAREFERENCIA 1 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

l l l l l

B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ DISTRITO [ FECHA (aaaa-mm-dd)

l l l

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

A = PRESL 9 =
F. DIAGNOSTICO PRES PRESUNTIVS e ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
P a.
2. 5.
3 5.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
() i) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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