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l. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apeilido Patemno Apellido Materno Noembres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
14 0s 1967 59 anos, 0 meses, 5 dias Hombre
CANTOS BRAVO SIMON ALFREDO
dia mes ano a-m-d 1=H Z=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién Ne Telefonico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1309774022 MANABI BOLIVAR CALCETA SALINAS v 096-790.2397
Ver instructive Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parmoquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA ¥ DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/&rea
M5F 1308774022 HOSPITAL BASICO DE CALCETA - ANIBAL GONZALES ALAVA HUSPITAL BASICO 13006/ ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSp HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consuita externa Otorrinolaringologia 2028 [} 14
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes ano

2. Motivo de Ia referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad r..
resolutiva g instalada
Ausencia temporal del i

ke I Otros/especifique: I~

profesional

Falta de profesional r‘

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE QUE ACUDE A NUESTRO SERVICIO POR PRESENTAR OBSTRUCCION A NIVEL DE LA NARIZ DOLOR DE CABEZA PRESENTA
ABUNDANTE SECRECION BLANQUECINA EN DCASIONES SENSACION DE FALTA DE AIRE MALESTAR GENERAL TOS EN VARIAS
CCASIONES POR LO QUE SE DECIDE VALORACION POR SU SERVICIO PARA MAYOR ESDTUDIO Y TRATAMIENTO

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnésticos

RINCRREA PERSISTENTE

5. Diagnostico
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Diagndstico CIE-10 PRE DEF
SINUSITIS FETMOIDAL AGUDA jo1z X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL €oDIGO_, 47
s
2026-05-13 09:55 Medicina interna MARCO ANTONID AZUA CEDENOD 1311550657

ill. 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 aho

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagndstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencion y/o
complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL coniGd. " £g
5
2026-05-19 09:55 Medicing linerna MARCO ANTONIO AZUA CEDEND 1311550667 g
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