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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
07 05 1969 56 afios, 4 meses, 24 dias Hombre
CEDENO ZAMBRANO WILSON PERFECTO
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1307781656 MANABI CHONE SANTARITA NAUSE y NAUSE 098-135-1648 /
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 1307781656 NAUSE CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Fisiatria 2025 10 01
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

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

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE MASCULINO CON ANTECEDENTE DE MORDEDURA DE SERPIENTE BOTHROPS (“EQUIS”) HACE 3 MESES, ACUDE A CONTROL
POR DIFICULTAD EN LA MOVILIDAD DE LOS DEDOS DEL MIEMBRO SUPERIOR IZQUIERDO, CON LIMITACION FUNCIONAL PERSISTENTE Y
DISMINUCION DE FUERZA; AL EXAMEN SE ENCUENTRA EN BUEN ESTADO GENERAL, SIGNOS VITALES ESTABLES, MIEMBRO SUPERIOR
IZQUIERDO CON DEBILIDAD EN FLEXION Y EXTENSION DE LOS DEDOS, SENSIBILIDAD PARCIALMENTE CONSERVADA, SIN
ALTERACIONES DE COLORACION NI TEMPERATURA, PULSOS PRESENTES; SE SOLICITA RADIOGRAFIA DE MANO Y ANTEBRAZO,
ELECTROMIOGRAFIA PARA VALORACION NEUROMUS CULAR Y SE REALIZA REFERENCIA A NEUROLOGIA Y FISIATRIA PARA
REHABILITACION, INDICANDOSE EJERCICIOS PASIVOS Y ACTIVOS DE MOVILIDAD MIENTRAS SE INICIA PROGRAMA FORMAL DE
RECUPERACION Y VIGILANCIA DE EVOLUCION CLIiNICA.

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

dificultad en movilidad de deos de miembro superior izquierdo post accidente ofidico

SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERS A
Pagina 1 de 3



Ministerio de Salud Publica

b

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
NECESIDAD DE ASISTENCIA DEBIDA A MOVILIDAD REDUCIDA Z740
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO

2025-10-01 13:55 Medicina Rural EYLEEN ALEXA PESANTES CASTRO 1316282464

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 afo

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagndstico 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
2025-10-01 13:55 Medicina Rural EYLEEN ALEXA PESANTES CASTRO 1316282464
SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERS A

Pagina 2 de 3



Ministerio de Salud Publica

b

SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENCIA-DERIVACION-CONTRAREFERENCIA-REFERENCIA INVERS A
Pagina 3 de 3



	I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA
	II. REFERENCIA
	DERIVACIÓN
	1. Datos Institucionales
	2. Motivo de la referencia o derivación:
	3. Resumen del cuadro clinico
	4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos
	5. Diagnóstico
	III. CONTRAREFERENCIA
	REFERENCIA INVERSA
	1. Datos Institucionales
	2. Resumen del cuadro clinico
	3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos
	4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
	5. Diagnóstico
	6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o complejidad

		2025-10-01T14:09:08-0500




