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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apeliido Patemo Apellido Matemo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
16 03 1975 49 3nos, 3 meses, 21 dias Hombre
ALAVA SOLORZANO JACINTO EDUARDO
dia mes ano a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais identificacion Lugar de residencia Direccion Na Telefdnico
ECUATORIANG/A ECUADOR 1307936763 MANABI FLAVIO FLAVIO SITIO CAMARONES y SITIO CAMARONES 097-901-8103 /
¢ 3676 ALFARO ALFARO # . Y3 : > 97-901-8103 /
Describir Cédula 1
Ver instructivo ::‘s dlglltoso Provincia Cantén Parroquia Calle Princlpal y Secundaria Convecional/Celular

ll. REFERENCIA [V DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSp 130/036/63 HOSPHAL BASICO SAN ANDRLS | LAVIO ALFARO HOSPHAL BASICO 13007/ ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
Msp HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Otorrinntaringoiagia 2025 0 06
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dfa mes anoc

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad r_. Saturacion capacidad
resolutiva instalada r.

Ausencia temporal del
Otros/especifique:
profesional r Jespecifiq r-

Falta de profesional p

3. Resumen del cuadro clinico

paciente presenra dolor en region de los maxilares superiores desde hace aproximadamente dos anos que sede

momentaneamneta a nos analgesicos, acompafdod de rirorreas, anosmia se irradia a region frontal . CsPs. claros, RsCs: ritmicos

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

RADIOLOGIA CONVENCIONAL : sinusitis maxilar

5. Diagnostico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
SINUSIHS MAXILAR CRONICA 1320 X
FECHA HORA ESPECIAUDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO
2025 (11 O (904 Medicina Interna ROMULD DIOGENES MONTALVO PULECIO 007072664

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 diagnosticos

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
Madicing interna ROMULO DIOGLNLS MONIALVO PULLCIO 0907072663
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