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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
06 07 1978 46 anos, 7 meses, 12 dias Hombre
CHINGA MONTES SENEY ARTEMIO
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1309439758 MANABI CHONE CHONE (URBANO) LIMON y 098-156-9431 /
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 1309439758 CHONE CENTRO DE SALUD TIPO C-MATERNO INFANTIL Y EMERGENCIA 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cirugia Ortopédica Y Traumatologia 2025 02 18
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afno

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 APP HTA TRATADA CON LOSARTAN 50 MG QD ACUDE A CONTROL MEDICO Y REVISISION DE RADIIOGRAFIA
DE AMBAS RODILLAS, CON MAS INTENSIDAD LA IZQUIEDA DE TRES MESES DE EVOLUCION QUE CEDE CON AINES. AL MOMENTO
PACIENTE ESTABLE, AFEBRIL, ORIENTADA, CAMPOS PULMONARES VENTILADOS, RUIDOS CARDIACOS RIMTICOS, ABDOMEN BLANOD
DEPRESIBLE.

4. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

EN RADIOGRAFIA SE EVIDENCIA ARTROSIS, DISMINUCION DEL ESPACIO ARTICULAR EN AMBAS RODILLAS,CAUSA DOLOR INTENSO EN
BIPEDESTACION.

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
OTROS TRASTORNOS INTERNOS DE LA RODILLA M238 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobiIGo FIRMA
2025-02-18 09:24 Medicina Rural DIANA KATHIUSCA ZAMBRANO ANDRADE 1315419885 &

R Firmdo el ectr6ni canente por
& DI ANA KATH USCA
S ZAVBRANO' ANDRADE

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 diagndésticos

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
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