MINISTERIO DE SALUD PUBLICA COORDINACION ZONAL 4
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
e | 1246 cs TosGUA | c | 1304214149 | 1304214149
‘CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO 'SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE ‘SEGUNDO NOMBRE SEXO FECHA EDAD
" [ o [ w [ =
Loor Loor coon ONSERRATE r 1959.05.07 o | | [
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
soresesz o 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINGIA canton PARROGUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacién en la cartera de servicios
yanag: PORTOVIEID PORTOVIEND 5. Problemas de infraestructura.

rB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
|

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO [ ESPECIALIDAD

| e | [————— | CONSULTA EXTERNA | TRAUMATOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
PACIENTE FEMENINA DE 65 ANOS DE EDAD SIN APP DE RELEVANCIA, REFIERE PRESENTAR DOLOR EN ZONA LUMBAR QUE IRRADIA A LA PIERNA ACOMPANADO DE PARESTESIAS MAS DEBILIDAD MUSCULAR

MENCIONA QUE EN OCASIONES DOLOR ES DE MAXIMA INTENSIDAD Y LE IMPIDE RELIZAR LA DEMABULACION, NO PUEDE ESTAR EN BIPEDESTACION MUCHO TIEMPO Y TIENE DIFICULTAD PARA AGARRAR OBEJETOS PESADOS

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. DIAGNOSTICO R - ciE PRE OEF ciE PRE DEF

OTROS DE LOS DISCOS E M51 X 4.

2. 5.

[F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= =y PriMeR NoWBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
04-08-2025 11:30:00 EVA MENDOZA SOZA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Py Al et nicanent € ot SELLO

o C-NTHYA-— GEOVA
i MVENDOZA SOZA

1309733671
E. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION |
1 REFERENCIA JUSTIFICADA [ s ] [ no [ DERIVACION JUSTIFICADA st NO |
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA |

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

\ \ \ \
rB. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
|

INSTITUCION DEL SISTEMA ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ DISTRITO ‘ FECHA (aaaa-mm-dd)

| \ \ \
IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

[E-TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRECPRESINTNG eriiivol ce ce oeF
4.

2. 5.

3. 6.

[G-TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
s ) () PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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