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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apeltido Paterno Apelido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
23 12 1973 50 afos, 11 meses, 16 dias Hombre
ALCIVAR CEDENO GERARDO JOSE
dia mes afio a-m-d laH 2=M
NacionaBdad Pais Identificackon Lugar de residancia Diracclén No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1306270742 MANAB| CHONE CHIBUNGA CALLE 10 DE AGOSTO y SD 098-475-8314
Ver instructivo Describir Pais Ceduta 10 digitos Provincia Canton Parroquia Calle Principal y Secundaria Convacional/Celutar

ll. REFERENCIA ¥ DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
Msp 1306270743 CHIBUNGA CENTRO DE SALUD TIPO A 13007 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MsP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cirugia Ortopédica Y Traumatoiogia 2024 12 09
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Espedialidad dia mes  ano

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad p Saturacion capacidad r...
resolutiva instalada
Ausencia temporal del y :
orofesional {5 Otrosfespecifique: [
Falta de profesional r"

3. Resumen del cuadro clinico

Antecedentes Personales: Patolégicos: Hipertensidn arterial controlada, No refiere antecedentes de enfermedades crénicas
adicionales, Quirlrgicos: No refiere intervenciones quirdrgicas previas. Alergias: No conocidas. Sociales. Consumo ocasional de
alcohol. No fuma ni consume ofras sustancias. Anamneslis: El paciente refiere que el dolor lumbar comenzé hace
aproximadamente 2 semanas de forma gradual, localizado en la zona lumbar baja, sin irradiacién a otras partes de! cuerpo. El
dolor se intensifica al realizar movimientos de flexién o al mantenerse en posicion prolongada. Niega antecedente de trauma
reciente, caldas o accidentes. El dolor se acompafia de rigidez, y aunque no presenta signos de ciatica, limita su capacidad para
realizar tareas cotidianas, No refiere pérdida de fuerza en las extremidades ni alteraciones sensoriales. Examen Fisico: General:
Paciente en buen estado general, alerta, orientado en tiempo, espacio y persona. Térax: Expansién pulmonar simétrica, sin ruidos
respiratorios anormales. Abdomen; Blando, depresible, no doloroso. Sistema Musculoesquelético: Dolor localizade a la palpacion
de 1a regién lumbar haja, con rigidez al movimiento de flexién y extensidn de la columna lumbar. No signos de inflamacidn visible
ni enrojecimiento en la zona afectada. No signos de ciatica ni de radiculopatia, Pruebas de movilidad de la columna lumbar
limitadas debido al dolor. Reflejos: Normales, sin pérdida de fuerza en las extremidades.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos
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Paciente de 50 afos con lumbalgia persistente de probable origen mecanico, sin signos de radiculopatia ni trauma reciente
Dado el carActer de la lumbalgia y (a persistencia de los sintomas, se justifica la interconsulta con Traumatalogia para evaluar la
vecesidad de estudios adicionales y confirmar el diagnastico, asl como para proporcionar un manejo adecuado a largo plazo

5. Diagnostico

Diagnodstico CIE-10 PRE DEF
LUMBAGO NO ESPECIFICADO M545 b
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO _,- X 3

-~ /

2024-12-09 1150 Medicina Rural JORGE DAVID GUAMAN VERA 1312633710 ]01'92 F mﬂ Vera
i IRUJANO
o " T\ 2633710

4 Reg, Senestyt:1009-2023-2794310

Ill. CONTRAREFERENCIA[ REFERENCIA INVERSA [ /

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His, Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
7
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnosticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnostico

Diagnastico CIE-10 PRE DEF

6. Tralta_fgiednto recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencion y/o
complejida
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FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
‘
—
2024-12-09 11550 Medics Rucal JORGE DAVID GUAMAN VERA 1312633710 y Vera
e UJANO

C.1.: 1312633710
¢ Reg. Senescy1:1008-2023-2794310
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