HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ
L)) i " ldel
Hospita Pediirico BACA ORTIZ CERTIFICADO MEDICO
INFORMACION DEL PACIENTE
. : '“‘(01{(«[ A P e CiiatCro —_— . befe?z25i¢

Certifico que el paciente Ay 474" Algpnang Perlle: Wi at@ro§ Fecha de Nacimiento: <!V -//01¢

{2 nombres 2 apeilidos) dd/mmy/aa =
Cédula de Identidad _( 359322522 Historia Clinica_{= 12 22252/ ha permanecido hospitalizado en el Hospital Pedi4trico
Baca Ortiz, en el Servicio de: Nevnvwe:9 , desde - hasta_ 22/ Oy i,

dd/mm/aa dd/mm/aa
Diagnéstico: ENFERMEDAD GENERAL Paciente Operado: si (] no[>J Fecha de cirugia:
dd/mmy/aa
Paciente requiere reposo de _~——— dia(s) desde la fecha de emisidn de este certificado.
en letras
INFORMACION DEL FAMILIAR / REPRESENTANTE LEGAL
I
El paciente acude en compafila de Rru b cu fokilla Larde ™24 .cuyo parentesco corresponde
a: Thwe con Cédula de Identidad
Proxima consulta: Tordies,
dd/mm/aa
INFORMACION DEL MEDICO TRATANTE
Fecha de certificado: _ <2/ C<{Ly Médico responsable: Lrl’ ANRALY
dd/mm/aa m& firma ‘,cselio.
HPBO-GCE-FMA-02-2016

‘X
El presente certificado tiene validez Gnicamente con la firma y sello de(,médrco tratante que trabaje en el hospitai.
Para informacién comunicarse a los teléfonos 222 1702 6 394 2800 ext. 3031.




MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

FORMULARIO DE REFERENCIA, DERIVACION, CONTRAREFERENCIA Y REFERENCIA INVERSA
1. DATOS DEL USUARIO/USUARIA ) !

| Apelidopaterno | Apelidomaterno | ‘Nombres | Fecha de Nacimiento |Edad Sexc
| PADILLA | QUINTEROS . MAYKEL ALEJANDRO 10032016 | 5 _Homore
S ko AR Diamesao [ Afios | WM
1 Cedua de ciudadania | Lugar de residencia | i - T j
,m_ ""’w_,_ P& Opasapore | Acwal | ,,_,,.U'_'m_u,°h"_°_~°'"'°'°___,_,_ﬁ N . - . ool 9 !
ECUATCORIANO/A EC | 1757322522 17 | 01 55 EMILIO ESTRADA LA VICTORIA | 2451822 J 0990470763
[ wemswewe "1 Cedualodigios WC&*-M;"M&T . Cafe griocioel | Caleseowdawa | Conwnconaleetsw
i?!I REFERENCIA i 4 DERlVAClON 2 X
1 Daosinstiucionales
% _Entidad del sistema_ | Hist. ClinicaNo Establecumlemodesa!ud | Tipo | Distrto/Area
i MSP ' 1757322522 ' SAN JUAN DE CALDERON A | 17003
| e ey e ot ReﬁefeoDeﬂvaa e Fecha
] MSP HGDC CE NEUMOLOGIA . 31/08/2021
| Enidad deissema | Esblecmiemodesaud | Sewco [ T Especaidad | Diamesato |
2. Motivo de la Referencia o Derivacion o -
Limitada capacidad resolutiva 1LX Saturacion de capacidad instalada a
Ausencia temporal de! profesional 2 Otros/Especifique 5 |
Falta de profesional 3
2 |
3.Resumen del cuadroclinico al LR [ ) R "_{
PACIENTE DE S ANOS DE EDAD LA MADRE REFIERE PRESENTE RtNORREA CONGEQTION NASAL FRECUI:-N TEMENTE QUE St EXACERBA POR LAS \K)Cﬂﬁb lO'~ Sckl‘
EN OCASIONES. CUADROS DE NEUMONIA EN MAS MENOS EN 10 OCASIONES TRATADO EN EL HOSPITAL, APP RINIT! S ALERGICA. SINDROME DE DOWN. RAM NO
REFIERE, EXAMEN FISICO RESPIRATORIO MURMULLO VESICULAR AUDIBLE. SE AUSCULTAN ESTERTORES RONCOS. NO SE PALPA UN TESTICULO EN LA BOLSA
"'SCROTM MADRE SOLICITA RECALIFICACION DE DISCAPACIDAD.
I i
4. Hallazges relevantes de examenes y rrocedimientos diagndsticos e I
5 Diagnésticos T [0 [ eRe | DEF
1 blNDROMF DE DOWN \JO ESPECIFICADO ) ) i Q905 t X i
:2 Bmmonms CRONICA 2 X i
NS, SN S S SR
1]

! Nombre del profesnonal E CASTELLON i Cod Msp 1;,,_ Erwin Castellon YU Firma | L
i 4 ! NERY N A ) =t

Tl TR —

N= Bog !

lil. CONTRAREFERENCIA 3 REEFERENCIA INVERSA 42: -

ll Datos msmucuonales

| Entidad del sistema | jf"ﬁsgiiéiﬁgca No | Establecimiento de salud | Tipo I[""Servicio | Especialidad del seMcifbf

TR, EEr o S e [ W | S SO, | SO R ]
} - - Comrareﬁ'ereoReTerenc:amversaa I Skl echa L

. VRSS—— — —

| Enidad dei ssema | ~ Establecimiento de salud ‘____T.p;q'_ T OsumoAea | -QL;_,_.'!ES_.?_. am ;
!
l
1

2. Resumendel cuadrocllmco L e _ e
3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

i

/4. Tratamientos y procedimientos terapéuticos realizados )

! 'S y procedimientos 1erapeuticos B0 e e e

T cEl0 . PRE .| DEF

e e SE

/5. Diagnésticos _*

PSP e e 4 A e 4 e i e —S e s S

i2. o N R B
6. Tratamiento recomendado a segunr en el Establecumlento de Salud de menor nlvel de complepdad

e T s S S e e g

[ = = BT e = NP ——

INombre del profesional o | codMsp . | Fima |
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- Hospital Pediatrico Baca Ortiz

- 2T oe Salud Pubics Solicitud de Examenes de Laboratorio Clinico
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MINISTERIO HOSPITAL PEDIATRICO BACA ORTIZ
DE SALUD PUBLICA ldel
HOSPITAL PEMATRICS BACA ORTIZ FORMULARIO DE AGENDAMIENTO DE CITA MEDICA
| informacién del Paciente:
Nombres : Apellidos: Pan
(dosnombres) YUIAY &S  ALE(AND L (dos apellicos)  PALU e (Qeinting
Fecha de Nacimiento: | ) 122i¢ Cédula Identidad: 2 SETTY, 22
(dia/mes/afo) fc{"‘ .
Cadigo Provisional: Lugar de Residencia: { Tipo de atencion:
i DX priMera vez
Kauro  Ootro 3 SUBSECUENTE
Para ser llenado por el Profesional que SOLICITA la Cita Médica Para ser llenado por el Profesional que AGENDA la Cita Médica
} Tipo.deicita que requiers ageddar ¥ ey |HORA CONSULTORIO | ESPECIALIDAD. | SOLICITUD DELMEDICO
CITA SUBSECUENTE -~~~ -~~~ >0 e ——
i ‘ 1 ;2 )/C "l/é_‘l'l O:IC q (W-‘ = ',"’4' , = "("h & g’
AUDIOMETRIA ------====-==mmmmmmmseome e oo » ] c Pl T
ELECTROCARDIOGRAMA (ECG) -~ ----- -3 || B :’.7'5//12/&?" 030 8’ NEUTL BERST fﬁf;ﬁl‘f‘f‘_“ﬁ‘,
ECOCARDIOGRAMA (ECO-CARDIQ)- -+~ -=-=-~=========- > [ 3 [@fiof 200 300! Ybe Enarcn \ClOpe = 6 Suz wea
— | LorC TohD P Tisana o
VIDEO ELECTROENCEFALOGRAMA (VIDEO EEG)----- » []  behoime i (21 E Genes e, ¢ e
POTENCIALES EVOCADOS AUDITIVOS - - -----=-====----3 = rix -ﬁu e
» > 3 2 1SR ©
POTENCIALES EVOCADOS VISUALES --==--===========-=" » ] 5 Ou/f?/kuc*?-ﬁ 60C ey
OPTOMETRIA ~~ "~ "=~ e » ] 6 [23/17frzufp 30 S2 A Neooo3 ™ iy dOp0
TERAPIA RESPIRATORIA - = -=-=-======-=smsnmssonmceae3 > [] Ty p— | o2 L .|
O & - | ~ ;
CITA CON OTRA ESPECIALIDAD (especficar cual): S0 1 : RS- 7
8| Al // /At /t/{(.ﬂ yuns G /u Q)‘; ét
I — P v
K s
OTRAS: S o 10 ,:
) 11
1
13
14 !
OBSERVACIONES: B ~
- 15
o B 16
e &Y
) B |18
19
20 ]
‘NOMBRE, FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL: * | Datosde Contacto {Registre los datos correctos)
{ Nombre: Teléfono :

Dra. Nethaly L2 |
NEUFE : LTRA | Rombre: Teléfono:

INFORMACION PAM'EFFIWHER%EL PACIENTE: Recuerde que para legalizar la cita previa deberé acercarse 3 la ventanilla de agendamiento el misme dia
que recibe este documento. El dia de su cita médica, debera acudir 30 minutos antes de la hora sefaladz en I3 cita.

Este documento es valido, solo con la firma y sello del Médico Tratante.

EN CASO DE NO PODER ASISTIR A LA CITA MEDICA, ES INDISPENSABLE QUE CANCELE SU CITA CON MINIMO 24 HORAS A LA FECHA
PROGRAMADA A ESTE NUMERO: 02-394-2800 exiensién 3045/3046/3047.

HPBO-GDA-FMA-01-2018



