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
MSP 1246 CS. TOSAGUA [} 1306506765
recHA CONDICION EDAD
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \aCIMIENTO EDAD s [ (M:RTA';) [ =
LOOR ALARCON RAMON GREGORIO H |16/121971] 53 R
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA X DERIVACION
0984736234 / 0981067740 - i MOTIVO N
1. Accesibilidad geogréfica. 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE IA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA TOSAGUA 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD [ SERVICIO ESPECIALIDAD
MSP HOSPITAL DE CHONE “Dr. NAPOLEON DAVILA” [ CONSULTA EXTERNA TRAUMATOLOGIA

IC. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE DE 53 ANOS CON APX: HERNIA INGUINAL DERECHA HACE APROXIMADAMENTE 25 ANOS. ACUDE POR REFERIR DOLOR A NIVEL DE HOMBRO IZQUIERDO
DE 2 MESES DE EVOLUCION, POSTERIOR A ACCIDENTE DONDE SE ENCONTRABA MANEJANDO BICICLETA Y CAE SOBRE HOMBRO IZQUIERDO.

POSTERIORMENTE LLEVADO A SOBADOR CON LEVE MEJORIA PERO EL DOLOR DE LEVE INTESIDAD PERSISTE HASTA LA ACUTIALIDAD...

AL EX. FISICO SE CONSTATA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR IZQUIERDA Y SE INDICA RX Y REFERENCIA A TRAUMATOLOGIA.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
AL EX. FISICO SE CONSTATA LUXACION ACROMIOCLAVICULAR IZQUIERDA Y SE INDICA RX Y REFERENCIA A TRAUMATOLOGIA.

IE_ DI AGN()ST|COS CIE-10 CIE-10 PRE | DEF
1| LUXACION DE LA ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR S431 X |4
2 5|
3 6
F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
(aa:as-g::-duj (:f:;J PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
20/08/2025 12.00 LUIS A_BEL_ MARTINEZ CASTRO
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ok 1] S . SELLO
U'S ABEL. NARTT NEZ
CASTRO
i dar dni camente con Fi rmaEC
1803403326 MEDICO FAMILIAR

G. EVALUACION DE LA REFERENCIA | DERIVACION

REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [NO[ DERIVACION JUSTIFICADA [ s [ [ NO [

CONTRAREFERENCIA 1 REFERENCIAINVERSA [ |

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

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

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

l l l

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

A PRE= PRESUNTIVO DEF=!
F. DIAGNOSTICO v e ciE PRE DEF ciE PRE | DEF
h 4.
2 5.
5. 5.

IG. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

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

DE 0 FIRMA SELLO
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