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exX0
i2 9 195
CEVALLOS DELGADO CIELO MERCEDES o 682105, 11 meses, 21 dias Mujer
Hia mas wito a-m-d 1=H 2=p
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residancia Dirscclén Mo Tatetbntcs
ECUATORIANO/A ECUADOR 1303726879 MANAB( FLAVIO ALFARO  FLAVIO ALFaxO CALKEJON 10-2 y SN 0393721906
Ver Instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principaly Secundaria Canvecional/Celular
ll. REFERENCIA [/ DERIVACION [
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
Msp 1303726879 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES - FLAVIO ALFARO HOSPITAL BASICO 13007/ Z0NA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSp HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cirugla Ortopédica ¥ Traumatologia 2025 09 02
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afio

2. Motivo de la referencia o derivacidn:

Limitada capacidad

Saturacién capacidad
resolutiva ,_ r-

instalada

Ausencia temporal del ’_

P fasians Otros/especifique: r

Falta de profesional (74

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE ACUDE A SU CONTROL DE MORBILIDAD , LA MISMA REFIERE DOLOR EN RODILLA DERECHA DES DE HACE VARIOS A

EN LOS ULTIMOS DIAS SE HA INTENSIFICADO POR LO QUE SE REFIERE A TRAUMATOLOGIA

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnédsticos

INDICADOS

5. Diagnéstico
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1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema

gspecialidad
His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo senyiclo s
Fecha
Contrarefiere o Referencia inversa a:
!
” ano
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de exédmenes y procedimientos diagnosticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagndstico
Diagndstico CIE-10 PRE ok
6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor ni :
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complejidad nivel de atencién y/o
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