Ministerio de Salud Publica
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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
20 11 1975 50 afos, 7 meses, 16 dias Hombre
FLORES DE VALGAS VERA LENIN EFRAIN
dia mes afio a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1306286798 MANABI CHONE CHONE (URBANO) SALINAS y 7DEAGOSTO 094-646-5465 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1306286798 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Otorrinolaringologia 2026 07 06
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva I_ instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional |7 Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

paciente acude por problema de dificultad para respirar y una hipoacusia crénica que se esta exacerbando al punto de tener
apnea del suefio. ya a sido operado y es dificultosa su recuperacidn, paciente ahora esta con cefalea frontal y sufre de episodios
de insomnio... a su peticién se envia a su especialidad... al final refiere tratamiento con medicaciones antibidticas nocivas por su
estado crénico

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

a su control...

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 DEF
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL H903 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
- . . L42 F40 Hl Validar Gnicamente en Firmasc.
2026-07-06 12:13 Medicina Familiar Y Comunitaria LEONARDO FABIAN ARTEAGA TAIPE Firmado electrénicamente por:
N119 5FF LEONARDO FABIAN
L ARTEAGA TAIPE
lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afio
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagnéstico
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL

CcODIGO

FIRMA
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