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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
18 12 1968 57 anos, 6 meses, 27 dias Hombre
SOLORZANO LOOR HUMBERTO ANTONIO
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1306552116 MANABI TOSAGUA TOSAGUA PASO LATERAL y 099-354-8102 /
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Ent_ldad del His. Clinica Establecimiento de salud
Sistema No.
MSP 1306552116 CENTRO DE SALUD TIPO C DR. ARNALDO CALDERON
COELLO
Refiere o Deriva a:
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA

Entidad del Sistema Establecimiento de salud

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad |7 Saturacién capacidad I_

resolutiva instalada
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

Tipo

CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y

EMERGENCIA

Consulta externa Gastroenterologia

Servicio Especialidad

Distrito/Area

13D12/ZONA
4
Fecha
2026 07 15
dia mes afio

PACIENTE QUE ACUDE PARA CONTROL Y SEGUIMIENTO, APF DE CA DE COLON (PADRE), REFIERE DOLOR ABDOMINAL DE +/- 3 MESES
DE EVOLUCION ACOMPANADO DE ALTERACION DEL HABITO DEFECATORIO, NIEGA OTROS SINTOMAS, BUEN APETITO, NO CEFALEA, NO
MAREOS, NO TINNITUS, NO POLIDIPSIA NO POLIFAGIA, NO PERDIDA DE PESO. SE DA ORIENTACIONES HIGIENICO DIETETICAS,
CONTROL DEL PESO Y TRATAMIENTO MEDICO. RIESGO CV A 10 ANOS: 3% (BAJO). PUNTUACION FINDRISK: 11 (LEVEMENTE). TAMIZAJE

DE VIOLENCIA NEGATIVO. TELEFONO 0993548102-0991546556.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos
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5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
OTRAS COLITIS Y GASTROENTERITIS NO INFECCIOSAS ESPECIFICADAS K528 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
2026-07-15 08:18 Medicina Familiar Y Comunitaria YOLANDA CAROLINA CEDENO CEDENO 122?561633
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 afno
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de exdmenes 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 CODIGO FIRMA
- . - < « 1009-13-
2026-07-15 08:18 Medicina Familiar Y Comunitaria YOLANDA CAROLINA CEDENO CEDENO 1216663
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