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 [} 2352305334
cecHA CONDICION EDAD
MARCAR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO ReTTET EDAD T ( 5] M) =
INTRIAGO GANCHOZO IAN NEYMAR M | 2200512024 | 5M RES
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION

939070055 - . MoTIvo .

MSP 1. Accesibilidad geografica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 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
MSP HOSPITAL GENERAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” [

SERVICIO
CONSULTA EXTERNA

ESPECIALIDAD
PEDIATRIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

LACTANTE DE 5 MESES PRODUCTO DE CESAREA URGENTE A TERMINO, SU MADRE ES PCD VISUAL Y Sx GENETICO TIPO NOONAN...?

EL BB PRESENTA UN ESTRIDOR AL RESPIRAR QUE IMPRESIONA ATRESIA DE COANAS POR RUIDOS TRASMITIDOS AL RESPIRAR..

AL EX.FISICO: SE CONSTATA HIPERTELORISMO OCULAR, AUMENTO DEL EPICANTO Y EXOFTALMOS ADEMAS BAJA TALLA E IMPRESIONA MACROCEFALIA PARA SU CONTEXTURA
POR ELLO REQUIERE VALORACION Y SEGUIMIENTO MULTIDICIPLINARIO COMO GENETICA Y PEDIATRIA...

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
ISIGNOS VITALES NORMALES.

IE_ DI AGN()ST|COS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF
1MALFORMACION CONGENITA DEL SISTEMA RESPIRATORIO, NO ES[ Q349 X 4[H|PERTELOR|SMO Q752 X
2|SINDROMES DE MALFORMACIONES CONGENITAS ASOCIADAS PR"{ Q871 X 5[
3ATRESIA DE LAS COANAS Q300 X G[

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aa:as-?n.:rﬁduj (:f:;J PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

06/11/2024 12.00 LUIS ABEL MARTINEZ CASTRO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
1803403326 MEDICO FAMILIAR
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ o ] [ o | [ DERIVACION JUSTIFICADA [ o ] [ o |
CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA [ |

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 [

l
l l l

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 DEF=]
DEFINITIVO)| CIE DEF

F. DIAGNOSTICO

1. 4.
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
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(hhumm)

FECHA
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PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
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