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Ministerio de Salud Piblica

. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno ; Apellido Materno : Nombres ‘Fecha de Nacimiento H Edad Sexo
03 { 04 2007 ¢ 17 anos, 0 meses, 21 dias Hombre
LOOR GAROQFALC ROGER AARON Pt R |
; :
dla : mes afio i a-m-d 1=H 2=M
f ; i
Nacionalidad Pais ' identificacién Lugar de residencia 4 Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 0950278127 MANABI FLAVIO ALFARO | FLAVIO ALFARO CDLA CENTRAL Y 098-042-3965 /
§
Ver instructivo Describir Pals Cédula 10 digitos Provincia Cantén : Parroquia : Calle Principaly S dari Conv /Celular
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimlento de salud Tipo Distrito/Area
£1)7 HOSP
Fecha
HOSPITAL DL £3PECIAL Ot nalaningoloais Sy (s
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Especlalidad dia mes afio

2. Motivo de la referencia o derivacion;

< iR AnAC
. Saturacion capacidad
ja capacdad resolutva ! o m%ralac([] l {
s B -
Avsencia temporal del r.. .
= Otros/especifique: l i

profesional

3 ae prafesional W

3. Resumen del cuadro clinico

je refinendo dificultad para respirar y obstrucion nasal frecuente, desde hace varios afios de evolucion por lo que se refiere &

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos

5. Diagnostico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

FECHA HORA ESPECIALIDAD

haae - Comumtans

11l. CONTRAREFERENCIA REFERENCIA INVERSA I

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud 1 Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
Entidad del Sistema Establecimiento de salud ; Tipo Distrito/Area dfa mes afio

2. Resumen del cuadro clinico

N

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnostico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

omplejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
R T T 5 nledicnns -,ur:-xl%g' Lan A st i
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