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A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1245 C. S CARLOS MORALES TIPO C
LOCKE- JUNIN 1303821472
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE sexo | Azﬁ:’ﬁm EDAD = CONI:ICION EDADI;MARCAR) =
ALVAREZ SANTANA NEREYDA DOLORES F 10/06/1961 | 64 X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL] TIPO DE DIRECCION 5
& ( ) IEO.0F REFERENCIA X DERIVACION
A
0991627580 IESS CALLE BOLIVAR Y MOTIVO
ELOY ALFARO 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL f2 Falta de espacio 7. Insuficiencia de profesionales.
isico.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de 8. Inadecuada capacidad resolutiva
equipamiento.
éétEa?iléipos en mal gérﬁ\\/?csiggcia de la prestacién en la cartera de X
MANABI JUNIN JUNIN 5. Problemas de infraestructura.
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B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
MSpP CONSULTA EXTERNA TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 64 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTES DE DIABETES MELIITUS
INSULINODEPENDIENTE HACE 11 ANOS Y CA DE TIROIDE EN ESTUDIO HACE 2 ANOS APROXIMADAMENTE.
PACIENTE ACUDE A CONSULTA POR PRESENTAR CUADRO CLINICO CARACTERIZADO POR DOLOR EN COLUMNA
VERTEBRAL A DIFERENTES NIVELES. SE RECIBE EL RESULTADO DE TOMOGRAFIA EN COLUMNA VERTEBRAL
DONDE SE EVIDENCIA PRESENCIA DE HERNIAS EN COLUMNA CERVICAL C4-C5, DORSAL Y LUMBAR T12-L1.
PACIENTE REFIERE DOLOR AL REALIZAR MOVIMIENTOS ASI SEAS LEVES, AL IGUAL QUE SI PERMANECE MUCHO

TIEMPO SENTADA. DOLOR REFLEJO EN AMBOS MIEMBROS INFERIORES AL REALIZAR CAMINATAS. POR LO QUE
SOLICITA SEA REFERIDA A TRAUMATOLOGIA PARA CONTINUAR PROCESO QUE YA TENIA INICIADO
IPREVIAMENTE EN VALORACIONES.
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNESTICOS
E. DIAGNOSTICO i a— - p—— ST = - — =
: TRASTORNOS DE DISCOS M510 X |
INTERVERTEBRALES LUMBARES Y
OTROS, CON MIELOPATIA
2.
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aaaFaE-ﬁ::-dd) (:mm' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
2026/01/04 11:00 ANGELICA MARIA MERA REYNA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION . . FIRMA SELLO
2 ANGELTCA MARIA MERA ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR Y COMUNITARIA
1309015111 B REYNA REG. SENESCYT: CU-1514319
G.EVALUACIONDELAREFERENCIA/DERIVACION
| REFERENCIAJUSTIFICADA [ s [ T w~o | | DERIVACIONJUSTIFICADA s | NO
CONTRAREFERENCIA :l REFERENCIA INVERSA I:l
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO
| | | |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)
| |
C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
F. DIAGNOSTICO i DEFINITIVO) cE PRE DEF cE PRE DEF
1 4.
2.
IG. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE |
1 1
H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aaz:::-‘r:nl::»dd) (::T“Am' PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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