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 1270 CS. LAESTANCILLA A 1308233400
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO | \acmento | EPAD P
BRAVO DIGNA PASTORA F | 30/311969 | 57 | [ 1] 87
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) TIPO DE COBERTURA REFERENCIA m DERIVACION
MOTIVO
0995076397 1. ibili afi 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipami 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
MANABI TOSAGUA CASCOL 5. Problemas de infraestructura.
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | Hospital General Napoleon Davila Cérdova | CONSULTA EXTERNA | TRAUMATOLOGIA

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

Paciente de 57 afios con antecedente de cirugia de peroné derecho con material de osteosintesis, acude por presentar dolor persistente, inflamacion y calambres en extremidad inferior derecha,
con exacerbacién nocturna y posterior a actividad fisica. Al examen fisico presenta dolor a la palpacion y leve edema en zona quirdrgica, sin signos de infeccion activa. Debido a sintomatologia
persistente y antecedente de indicacion de retiro de placa por especialista tratante, se solicita referencia a Traumatologia y Ortopedia para valoracion especializada y conducta terapéutica.

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Paciente acude sin exdmenes complementarios ni pruebas de imagen recientes para valoracién actual. Se indica realizacion de radiografia de pierna derecha/control de material de osteosintesis
para evaluacién de estado 6seo y del material quirdrgico.

ey
E. DIAGNOSTICO Ji CcIE PRE DEF cIE PRE DEF
1. |PRESENCIA DE IMPLANTE ORTOPEDICO ARTICULAR 2966 X e
2. DOLOR EN MIEMBRO M796 X |s
3. 6

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

‘aa::f“'x 2 ‘:::':) PRIMER NOMERE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
13/5/2026 13:00:00 LABORDE RODRIGUEZ
sELLO
1315603413
IG. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ wo] [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s ] [ no |
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | unicopico | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | mPoosia | 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)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO ”m cIE PRE DEF cIE PRE |  DEF
1. 4
2. 5.
3. 6.

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

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hhmm)

FIRMA SELLO
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