|. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

APELLIDO PATERNO | APELLIDO MATERNO | NOMBRES FECHA DE NACIMIENTO EDAD [ SEXO
LOOR | LOOR | LITZIE LEONELA 20 7 2003 HitHH M
DIA_| MES ANO D-M-A 27—
NACIONALIDAD PAIS CEDULA DE CIUDADANIA O PASAPORTE LUGAR DE RESIDENCIA ACTUAL DIRECCION DOMICILIO Ne TELEFONICO
ECUATORIANA ECUADOR 1314096593 MANABI [ CHONE CHONE CALLE 24 DE MAYO Y 24 DE JULIO 0997655715
VER INSTRUCTIVO DESCRIBIR PAIS CEDULA DIEZ DIGITOS PROVINCIA | CANTON PARROQUIA CALLE PRINCIPAL O SECUNDIARIA CONVENCIONAL/CELULAR
Il. REFERENCIA:1 E DERIVACION: 2 E
1. DATOS INSTITUCIONALES
ENTIDAD DEL SISTEMA HIST. CLINICN® ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPO DISTRITO/AREA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA 1314096593 CENTRO DE SALUD CHONE C 13D07
REFIERE O DERIVA A: FECHA
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA HOSPITAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA CONSULTA EXTERNA DERMATOLOGIA 7 10 2024
ENTIDAD DEL SISTEMA ESTABLECIMIENTO DE SALUD SERVICIO ESPECIALIDAD DIA MES ANO
2. MOTIVO DE LA REFERENCIA O DERIVACION
Limitada capacidad resolutiva 1 Saturacion de capacidad instalada 4
Ausencia temporal del profesional 2 Otros/ Especifique 5
Falta de profesional 3] X

3. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

PACIENTE FEMENINA QUE ACUDE POR PRESENTAR MASA LOCALIZADA EN REGION INTERGLUTEA DERECHA MASA DE CONTORNOS IRREGLUARES DE LONGUITUD 5 CM PEDICULADO DE VARIOS ANOS DE EVOLUCION, INDOLORA.

4. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

5. DIAGNOSTICO CIE-10 PRE DEF
1 |NEVO, NO NEOPLASICO 1781 X
2
3

Dr, Jefferson Macias C. ) et
NOMBRE DEL PROFESIONAL: TRATANTE GERERAL CODIGO MsP 9284 FIRMA 7 \\» (
MSP. Libe. 1 Folin 3185 N 9264 '“\\ b Dl |
e
1. CONTRAREFERNCIA: 3] REFERENCIA INVERSA 4 ]
1. DATOS INSTITUCIONALES
(DD BEL S LT CURIERE ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPO DISTRITO/AREA
CONTRAREFIERE O REFERENCIA A: FECHA
ENTIDAD DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO [ ESPECIALIDAD o | MES | o)

2. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

3. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

4. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

5. DIAGNOSTICO CIE-10 PRE DEF
1
2

6. TRATAMIENTOS RECOMENDADOS A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE MENOR NIVEL DE COMPLEJIDAD

NOMBRE DEL PROFESIONAL ESPECIALISTA: CODIGO MSP FIRMA

7. REFERENCIA
JUSTIFICADA




