
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

VIDAL ZAMBRANO JOSE ROLANDO
30 10 2001 24 años, 7 meses, 11 días Hombre

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1314569045 MANABI PICHINCHA PICHINCHA ENTRADA A CAÑAL y 999-999-9999 / (03)-298-5462

Ver instructivo Describir País Cédula 10 digitos Provincia Cantón Parroquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area

MSP 1314569045 PICHINCHA CENTRO DE SALUD TIPO B 13D08 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Traumatología - Brigada Médica externa ONG 2026 06 10

Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad día mes año

2. Motivo de la referencia o derivación:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturación capacidad
instalada

Ausencia temporal del
profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE DE 24 AÑOS DE EDAD QUE PRESENTA AMPUTACION DE DEDO MEDIO DE MANO DERECHA POR TRATAMIENTO REFIERE POR
INFECCION DE DEDO QUE EL HOSPITAL MILITAR AMPUNTAN DEDO MEDIO EN RX PRESENA CAMBIS  POTQUIRURIGOC A NVIEL DE LA
ARTICULACION METACARPOFALANGICA DEL TERCER DEDO POR LO QUE DESEA ANEXO 01 PARA CALIFICACION CORRESPONDIENTE

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

RADIOLOGIA CONVENCIONAL : RX MANO DERECHA PA OBL ADECUADO DENS IDAD MINERAL OSEA CAMBIOS  POSTQUIRURGICO A NIVEL
DE LA ARTICULACION METACAPOFALANGICO DEL TERCER DEDO, CON DOS  PEQUEÑOS MATERIALES  RAPIO OPACO EN TEJIDO BLANDAS
ADYACENTES  EN CABEZA DEL TERCER METACARPIANO IMPRES INO IRRGULARIDAD CORTICAL A COLRERALACIONA CON ANTECEDENTES

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

AMPUTACION TRAUMATICA DE OTRO DEDO UNICO (COMPLETA) (PARCIAL) S681 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-06-10 14:58 Medicina Familiar Y Comunitaria EDGARDO JUVENAL ALAY MERO 1310535131

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 día mes año

2. Resumen del cuadro clinico

3. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnóstico

Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

6. Tratamiento recomendado a seguir en le establecimiento de salud de menor nivel de atención y/o
complejidad

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2026-06-10 14:58 Medicina Familiar Y Comunitaria EDGARDO JUVENAL ALAY MERO 1310535131

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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