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 1413 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES 1l 130522667-0 130522667-0
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NACIMIENTO M | ) | M | A
ALMEIDA TEODULFA BEATRIZ F | 021101933 | 92 [ 1T [ x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
MOTIVO
968665053 1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.

LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL

PROVINCIA

CANTON

PARROQUIA

2. Falta de espacio fisico.
3. Faltade ipami

7. Insuficiencia de profesionales.
8. Inadecuada capacidad resolutiva

4. Equipos en mal estado.
5. Problemas de infraestructura.

9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios

MANABI CHONE LA CARACAS VIA CONVENTO

[B.DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA

SERVICIO ESPECIALIDAD

INSTITUCION DEL SISTEMA [ ESTABLECIMIENTO DE SALUD

| |
| | CONSULTA EXTERNA | TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA DE 90 ANOS CURSA CUADRO TRAUMATICO DE 9 DIAS CON “REDUCCION POR SOBADOR” ACUDE POR PRESENTAR DOLOR E INCAPACIDAD
DE MOVIMIENTOS CON BRAZO IZQUIERDO CON LIMITACION DE MOVIMIENTOS, HEMATOMA LOCAL. SE LE REALIZA RX DE CONTROL CON LO CUAL SE
DIAGNOSTICA FRACTURA DE CABEZA QUIRURGICO DE HUMERO IZQUIERDO Y LUXACION DE LA MISMA CON NECESIDAD DE VALORACION TRAUMATOLOGICA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

RX FRACTURA DE CUELLO QUIRURGICO Y LUXACION DE HUMERO IZQUIERDO
[E. DIAGNOSTICO PRE-PRESUNTIVO DEFNTVO. CIE PRE DEF //;Lg\%ﬁ gAN 4%\ CIE PRE DEF
i [FRACTURA DE EPIFISIS SUPERIOR DE HUMERO (CABEZA DE HUMERO) S442 X s /A BN
> |LUXACION DE ARTICULACION DEL HOMBRO 5430 X s /g A
5 5 2\
— — — ot
[F-DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE x]
FECHA HORA s i Y]
(anaa-mm-dd) (hhimm) PRIMER NOMBRE PRIMER APELL \0“:’\ D‘REcc ON \;}i’/ 'SEGUNDO APELLIDO
2026/06/17 16:00 DIEGO LoPEZ N\, \ BURGOS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA
1310242746
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA | S| | | NO | | | DERIVACION JUSTIFICADA | S| | | NO

CONTRAREFERENCIA

]

REFERENCIA INVERSA [ ]

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

NUMERO DE ARCHIVO

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA |

[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

IE_ DIAGNOSTICO PRE= PRESINTIVO DEFINDI'FI\FI:O CIE PRE DEF CIE PRE DEF
1. 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 PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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