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I. DATOS DEL US

Apeliido Patemo Af

COOX
Nacionalidad Pais
ECUATORIANO/A ECUADO|
Verinstructivo Describir P,

Il. REFERENCIA ¥/

UARIO/USUARIA

bellido Matemo

Nombres Fecha de Nacimiento
08 10 1982
GILER CARLOS XAVIER
dia mes ano
Identificacion Lugar de residencia
i 1311329146 MANABI ROCAFUERTE ROCAFUERTE
his Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia

DERIVACION [~

1. Datos Instituciondles

Entidad del Sistema

MSP

M5

Entidad del Sistema

2. Motivo de la referd

Limitada capacidad
resolutiva

Ausencia temporal del
profesional

Falta de profesional

His. Clinica No. Establecimiento de salud

1311329146 HOSPITAL BASICO NATALIA HUERTA DE MIEMES

Refiere o Deriva a:
HOSPITAL GENERAL DR VERD! CEVALLOS BALDA

Consulta externa

Establecimiento de salud Servicio

ncia o derivacion:

Saturacién capacidad

p instalada I_
I~ Otros/especifique: [=
r~

3. Resumen del cuadro clinico

PCT DE 43 ANOS DE EDAD,
HOSPITALAIRIO. CIGARRILLG
REVISION DE ECO EN LA QU
CONFORMA HEPATOMEGALI

4. Hallazgos relevant

HIGADO PRESENTA UN TAMA
LONGITUD EN SU LOBULO 13
SU ECOGENICIDAD. VIS UAL

5. Diagnéstico

fu

Ps de examenes y procedimientos diagnésticos

Edad Sexo
43 anos, 5 meses, 1 dias Hombre
a-m-d 1=H 2=M
Direccidn No Telefénico
AV SUCRE y 097-911-8752 ¢
Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular
Tipo Distrito/Area
HOSPITAL BASICO 13D12 f ZONA 4
Fecha
Gastroend erologia 2026 03 et
Especialidad dia mes afo

b IN ANTECEDETES PATOLOGICOS RELEVANTES, NO ALERGIAS CONOCIDAS, NO CIGURIAS, NO INGRES OS
4 SEMANAL, ALCOHOL SOCIALMENTE, MAESTRO ALBANIL, NO ASEGURADO, AL MOMENTO INGRES A POR
E SE REPROTA LITISIS RENAL, MAS ESTEATOSIS HEPATICA HEPATOMAGELIA, AL EXAMEN FISICO SE

\NO DE 18.0CM DE LONGITUD EN SU LOBULO DERECHO AUMENTADO DE TAMANO, ., DE 10.1CM DE
[QUIERDO. LOBUILO CAUDADO 6.4CM DE LONGITUD X ANTEROPOS TERIOR 2.5CM. MODERADO AUMNTQ DE
ZACION NORMAL DE LOS VAOS INTRAHEPATICOS, VENA PORTA 1.0CM DE DIAMETRO NORMAL
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Diagnastico CIE-10 PRE DEF
HEPATOMEGALIA, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE R160 ®
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA

2026-03-09 1535 Mexficing Familiar ¥ Comudtaria LENIN ISRACL YENCHONG MEZ A ]lf:r:é:;

lll. CONTRAREFERENCIA [~ REFERENCIA INVERSA [~

1. Datos Instituciongles

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 exdmenes y procedimientos diagnosticos
4. Tratamiento y pro¢edimientos terapéuticos realizados

5. Diagndstico

Diagndstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento reconjendado a sequir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o
complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA

Tn 3 - s [y . 1008- 13-

2026-03-09 15 36 Tedicing Famillar ¥ Comunitaria LENIN ISRAEL YENCHONG MEZA 1216766




