Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
30 08 1979 46 anos, 5 meses, 5 dias Mujer
CASTILLO COBOS ROSA BEATRIZ
dia mes afo a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificaciéon Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1310170020 MANABI CHONE CHONE (URBANO) CDLA 30 DE MARZO y MARIA AUXILIADORA 098-691-2190 /
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 1310170020 SANTA MARTHA CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cirugia General 2026 02 04
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afo

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

ACUDE AL CONTROL Y REVISION DE ESTUDIO ECOGRAFICO: TUMEFACCION EN REGION GLUTEA DE CRECIMIENTO PAULATINO DESDE
HACE 2 ANOS, ACTUALMENTE CAUSA DOLOR DE LEVE A MORERADA INTENSIDAD TIPO PULSATIL E INCOMODIDAD AL SENTARSE,
ESTUDIO ECOGRAFICO REPORTE LIPOMA, SE REFIERE A CIRUGIA GENERAL PARA VAORACION Y TOMA DE DECISION

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

ULTRAS ONIDO: ECOGRAFIA PARTES BLANDAS: REGION GLUTEA IZQUIERDA CUADRANTE INFERIOR, SE OBSERVA ABUNDANTE
CRECIMINETO DE TEJIDO ADIPOSO, NO CIRCUNS CRITO, NO VAS CULARIZADO, NO MAS A IDX: ENGROSAMINETO ADIPOS O

5. Diagnéstico
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12774 /4
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
TUMOR BENIGNO LIPOMATOSO DE OTROS SITIOS ESPECIFICADOS D177 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL copIGO FIRMA
2026-02-04 08:55 Medicina General JULIO CESAR GARCIA OLEA 1310810385 =0T O CECAR EAT

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud
Contrarefiere o Referencia inversa a:

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo

2. Resumen del cuadro clinico

R GARCI A

B M val i dar ni canente con Fi rmaEC

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10

Tipo Servicio Especialidad
Fecha
/
Distrito/Area dia mes afio
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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