Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
10 03 1958 66 afos, 6 meses, 10 dias Hombre
FALLU VELASQUEZ RAUL EDUARDO
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1705103511 MANABI CHONE CHONE (URBANO) LOS NARANJOS y 098-041-3583 /
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 1705103511 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL MIGUEL ALCIVAR Consulta externa Urologia 2024 09 20
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 desde hace un afio presenta goteo post miccional y con salida de orina de manera involuntaria; presenta formulario
de ecografia pelvica indicada por el servicio de urologia del hospital civil de chone agendado para el 17 de octubre del 2024; se
indica ademds que esta con tto ambulatorio con doxasozina 2 mg; paciente con diagnostico de Hipertrofia prostatica benigna.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

teléfono 0994822994//// 0980413583

5. Diagnéstico
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Firmado el ectronicanente por
Ministerio de Salud Piblica L R R0 BLOA

b
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
TUMOR BENIGNO DE LA PROSTATA D291 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobiIGo FIRMA
2024-09-20 09:13 Medicina General JUAN PABLO MACIAS FERNANDEZ 1309502043

Fi rmado el ectréni cament e por
UAN PABL!

O MACI AS

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagndstico

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 cobpIGO FIRMA
2024-09-20 09:13 Medicina General JUAN PABLO MACIAS FERNANDEZ 1309502043
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