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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
09 01l 1982 42 anos, 10 meses, 17 dias Mujer
MOREIRA BASURTO YADIRA BIENVENIDA
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1309894457 MANABI CHONE SAN ANTONIO LOS GUASMOS y SD 098-407-5864 /
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 1309894457 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Odontologia 2024 11 26
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva I_ instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |7

3. Resumen del cuadro clinico

DOLOR DESDE HACE DOS SEMANAS ATRAS, UBICADO EN REGION MOLAR SUPERIOR DERECHA E IZQUIERDA, REGION RETROMOLAR,
MODERADO, ESPONTANEO, HACE 12 HORAS SE INTENSIFICO, HA TOMADO IBUPROFENO UN DIA ATRAS PERO ACTUALMENTE NO CEDE,
DURANTE LA ANAMNESIS SINTOMATICO. CONTACTO DEL PACIENTE: 0984075864-0979266968(S OLO WHATS APP)

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

REQUIERE VALORACION POR CIRUGIA ORAL POR PULPITIS EN TERCEROS MOLARES SUPERIORES..

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
PULPITIS K040 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cobiIGo FIRMA
2024-11-26 10:39 Odontologia ROSARIO ELIZABETH CEDENO QUIROZ 1312485574

L Y Fi r mado el ectr 6ni canent e por
H ROBARI O EL| ZABETH
= CEDENO QUI ROZ

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 diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagndstico

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 cobpIGO FIRMA
2024-11-26 10:39 Odontologia ROSARIO ELIZABETH CEDENO QUIROZ 1312485574
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