Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
10 05 1972 52 afos, 9 meses, 23 dias Hombre
VERA VIDAL CRUZ MANUEL
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1308714367 MANABI BOLIVAR CALCETA SNy 096-843-8231 /
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 1308714367 SAN BARTOLO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D06/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cirugia Ortopédica Y Traumatologia 2025 03 05
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes ano

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

HOMBRE DE 52 ANOS CON APP DE HTAY DM 2 INSULINODEPENDIENTE APQ AMPUTACION DE 1ER DEDO DE PIES I1ZQUIERDO CON
TRAUMATIS MO DE MANO IZQUIERDA Y DEDOS POR HERIDA DE ARMA BLANCA, HACE UN ANO ALERGIA NIEGA APF; PADRE CON DM Y HTA
HERMANA CON DIABETES ACUDE A CONTROL DE SALUD DE ENFERMEDADES CRONICAS NO TRASNMISIBLES REFIERE VALORACION
PARA CARNET DE DISCAPACIDAD POR SECUELA EN MANO IZQUIERDA POSTERIOR A HERIDA PENETRANTE DE ARMA BLANCA ( MACHETE)
COMPROMETIENDO LIGAMENTO Y TENDONES DE MANO LO QUE LE DIFICULTA LAS LABORES DIARIAS COMO SINTOMAS A COMPANANTE
PERDIDA DE FURZA Y PERDIDA DE SENSIBLIDAD SIN PODER REALIZAR APERTURA Y CIERRE DE DEDOS (MENIQUE ANULAR Y MEDIO) HOY
ASINTOMATICO

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

NO
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5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
TRAUMATISMO NO ESPECIFICADO DE LA MUNECA Y DE LA MANO S699 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL coDpIGO FIRMA

2025-03-05 11:57 Medicina Familiar Y Comunitaria STALIN GABRIEL INTRIAGO ZAMBRANO 1310605587

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

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 CcODIGO FIRMA

2025-03-05 11:57 Medicina Familiar Y Comunitaria STALIN GABRIEL INTRIAGO ZAMBRANO 1310605587 e )
x TALT N GABRI EL
lin I NTRI AGO ZAMBRANO
=
i
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