Ministerio de Salud Pablica
v ff

. USUARIO/USUARIA

Apellido Patermo Apellido Matemo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
0a 01 1982 42 anos, 11 meses, 27 dias Hombre
BERMUDEZ JESUS FREDYS
dia mes ario a-m-d 1=H 2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
CUATORIANQO: 8, E{CUHADOR 1311129488 MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO CDLA NARANJOS 2 v 899.999-9999
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular
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ionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area.
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Refiere o Deriva a: Fecha
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes ano
Mot dela referencia o derivacion:
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO

=

Dat

CONTRAREFERENCIA[ REFERENCIA INVERSA

tos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento f.!e salud Tipo Servicio Especialidad
Contrarefiere o Referencia inversa a: Fecha
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afo

umen del cuadro clinico

15 relevantes de examenes y procedimientos diagndésticos

fratamiento y procedimientos terapeuticos realizados

Dia

gnostico

FECHA

HORA

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

(T:
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comendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA

ROMUL O DIOGENES MONTALVO PULECIC ATV 64
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