
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

LOPEZ VERA RAMON ORLEY
21 06 1973 51 años, 8 meses, 4 días Hombre

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1307039527 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL DE CHONE Consulta externa Dermatología 2025 02 25

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

presenta desde hace un mes eritema en piel pruriginoso en axilas asociado a verrugas múltiples en axilas, lasc cuales requiere
cauterizar

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

QUIMICA: glucosa 146, colesterol 140.7, triglc ieridos 112 , ác ido úrico 6.20, urea 30, creatinna 1.25, tgo 43, tgp74 SANGRE:
COMPONENTES  SANGUINEOS: leucocitos 9550, hb 15.3, hto 44.1, COPROLOGICO: helicobacter positivo //7 cafe balnda parasitos e
hystolitica ++ UROANALIS IS : turbio, amarillo, densiaddd 1020. ph 6, sedimiento leucocitos 4-5xcd, hematies 7-15 xc, bacterias+

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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ECUATORIANO/A ECUADOR 1307039527 MANABI CHONE CHONE (URBANO) AV MARCOS ARAY DUEÑAS y 097-918-5522 /



Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

VERRUGAS VIRICAS B07X X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2025-02-25 12:01 Medicina General JUAN PABLO MACIAS FERNANDEZ 1309502043

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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