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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
22 12 1984 40 afhos, 9 meses, 21 dias Hombre
MOREIRA LUIS ALBERTO
dia mes afo a-m-d 1=H2=M
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1311636441 MANABI FLAVIO ALFARO FLAVIO ALFARO WALTON GARCIAYy SN 096-930-2024 /
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 1311636441 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES - FLAVIO ALFARO HOSPITAL BASICO 13D07 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cirugia Ortopédica Y Traumatologia 2025 10 13
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes afno

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

PACIENTE ACUDE ACOMPANADO DE SU MADRE , CON APP DE FRACTURA DEL CODO DERECHO, REFIERE DOLOR E INFLACION DEL CODO
DERECHO , REFIERE QUE LE PUSIERON PLATINO PORLOQUE REQUIERE DE VALORACION POR TRAUMATOLOGIA

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

RX

5. Diagnéstico
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Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO S521 X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO ali LERMA
. d s Firmado el ectronicanente por:
DI"ANA"J GSEFT NA
2025-10-13 12:32 Medicina Familiar Y Comunitaria DIANA JOSEFINA DURAN VARGAS 1759076258 DURAN VARGAS

Val i dar Gni camente con Fi r maEC

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 ano

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagnésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seqguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atencién y/o

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA
2025-10-13 12:32 Medicina Familiar Y Comunitaria DIANA JOSEFINA DURAN VARGAS 1759076258
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