
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

MORALES BRAVO ANDERSON JOEL
30 10 2002 22 años, 0 meses, 21 días Hombre

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 0850208216 MANABI CHONE SAN ANTONIO HORCONCITO VIA SAN VICENTE y 096-863-1261 /

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 0850208216 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Odontología 2024 11 20

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

Paciente masculino de 22 años de edad acude a consulta odontologica por urgencia, presenta dolor en molar superior izquierdo
desde hace varias semanas de evolución, ha tomado ibuprofeno en tableta solo cuando presenta episodios de dolor, durante la
anamnesis sintomático, como antecedente de importancia presenta episodios esporádicos de crisis convulsivas como
consecuencia de accidente en motocic leta hace tres años atrás, de hecho tiene discapacidad fisica de 86%.Ademas presenta
inc isivo superior con infeccion pulpar el cual tambien necesita valoracion.

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

Paciente requiere valoracion especializada en endodoncia o c irugia bucal.Contactos telefonicos: 0980837405---0987276874

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

PULPITIS K040 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2024-11-20 10:30 Odontología ROSARIO ELIZABETH CEDEÑO QUIROZ 1312485574

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o
complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2024-11-20 10:30 Odontología ROSARIO ELIZABETH CEDEÑO QUIROZ 1312485574

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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