A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1410 HBAGA B 1312437567 1312437567
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR|
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD
NAG T0 H (D[ M| A
BARRE CALDERON JHON JAVIER H [1992-08-25] 33 [ T x
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
0997141004 o B MOTIVO B
1. A geog . 6. Problemas de abastecimiento.
LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL 2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales. X
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de equipamiento. 8. Inadecuada capacidad resolutiva X
MANABI BOLIVAR CALCETA 4. Equipos en ma.l estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios X
5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | | CONSULTA EXTERNA | TRAUMATOLOGIA

|C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MASCULINO DE 33 ANOS DE EDAD, CON APP QUIRURGICOS DE COLOCACION DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS HACE 4 ANOS APROXIMADAMENTE POR FRACTURA MULTIPLES DE LA
PIERNA DERECHA A NIVEL DE EPIFISIS INFERIOR DE TIBIA CON CUADRO CLINICO ACTUAL DE DOLOR DE MODERADA A GRAN INTENSIDAD MAS SENSACION DE RECHAZO DE MATERIAL DE
OSTEOSINTESIS REFERIDO POR PACIENTE COMO QUE LOGRA PALPAR MANUALMENTE. AL EXAMEN FISICO SE EVIDENCIA ATROFIA MUSCULAR IMPORTANTE EN PIERNA DERECHA MAS
PRESENCIA DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS A LA PALPACION, EDEMA + ERITEMA. AL MOMENTO PACIENTE CONSIENTE ORIENTADO, CURSA AFEBRIL HEMODINAMICAMENTE ESTABLE.

RADIOGRAFIA AP LATERAL DE PIERNA DERECHA SE EVIDENCIA APARENTE RECHAZO DE MATERIAL DE OSTEOSINTESIS

IE_ D|AGNOST|C0 AR DEF‘MDEVF; CE PRE DEF CIE PRE | DEF
1. |COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS DE LA ATENCION MEDICA |T889 X 4.

2. 5

3. 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(aE::fl:ﬂArdd) (:.‘O::) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
3/10/2025 14:40 -SON ALBERTO BETANCOURT RIVERO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N rE"‘Ldusae\i‘ rﬂ%b‘” SELLO
BETANCOURT RIP'VERO
0960003283 Val i dar ani camente con Fi r mEC
G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
REFERENCIA JUSTIFICADA [ s [ [ nol [ [ DERIVACION JUSTIFICADA [ s | x Inol
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |

A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

| | |
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO | FECHA (aaaa-mm-dd)

| | [

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

|E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

PRE= PRESUNTIVO DEFS|
F. DIAGNOSTICO e CIE PRE DEF CIE PRE | DEF
1. 4.
2. 5.
3. 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

(=il HORA) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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