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i. DATOS DEL USUARIQ/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad
03 03 1967 57 aflos 6 meses
CFDENO CHAVEZ YIMMY VICENTE
dia mes afio a-m-d
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién
TORIANO /A ETUADOR 1305110411 MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO CDLA DOLOROSA y CDLA OROSA

Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria

Ii. REFERENCIA ¥ DERIVACION |~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo

Refiere o Deriva a:

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia

3. Resumen del cuadro clinico

5. Diagnostico

Sexo

1=H 2=M

No Telefénico

60-000-0000 ¢

Convecional/Celular

Distrito/Area

Fecha
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Diagnéstico

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL

fll. CONTRAREFERENCIA|™ REFERENCIA INVERSA[™

atos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud

Contrarefiere o Referencia inversa a:

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo

Resumen del cuadro dinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

10stico

\.

Diagnéstico CIE-10

CIE-10 PRE DEF

cODIGO
Tipo Servicio
Distrito/Area dia
PRE

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de a

complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL

c6pIGO

FIRMA

Especialidad

Fecha

DEF

tenciéon y/o

FIRMA
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