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| 1. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apelflido Patemo Apellido Matemo

Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
15 08 1969 55 afios, 0 meses, 25 dias Hombre
MOREIRA ZAMBRANO JACINTO WILFRIDO
dia mes ano a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
{ ECUATORIANO/A ECUADOR 1309243911 MANABI FLAVIO ALI'ARO FLAVIO ALF ARO CALLE RAFAEL ALCIVAR y SN 093-211-90892 /
11 Verinstructivo Describir Pafs Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

. REFERENCIA ¥ DERIVACION [

i 1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimianto de salud Tipo Distrito/Area
MS5P 1309243911 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES - FLAVIO ALFARQ HOSPITAL BASICO 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
rsp HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulla externa Cirugla Orlopedica Y Traumatologia 2024 ¢ 09 09
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes ano

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad . Saturacion capacidad
resolutiva r‘: instalada r
Ausencia temporal del Otros/especifique:
profesional r- i P lue: r
Falta de profesional p

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE ACUDE REFIRIENDO DOLOR EN REGION LUMBAR QUE SE IHRADIA POR REGION GLUTEQ DERECHA, DE LARGA DATA

- 4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

INDICADO

' 5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

TRASTORNOS DE DISCO LUMBAR Y OTROS. CON RADICUI O PATIA MS11 X
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FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO
2024-09.09 10:00 H Mexiicing Familiar Y Comuniteria DIANA JOSEFINA DURAN VARGAS ' 1759076258

lll. CONTRAREFERENCIA [~ REFERENCIA INVERSA I

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 : ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a sequir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO FIRMA
2024 GY-09 10:00 Medicing Familiar Y Comuniteria DIANA JOSEFINA DURAN VARGAS 11759076258
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