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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Matermo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
16 03 1993 31 anos, 6§ meses, 22 dias Mujer
MOREIRA VILLALVA MONICA MONSERRATE
dia mes afio a-m-d 1=H 2=
Nacionalidad Pais Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1314594886 MANABI FLAVIO ALFARO . FLAVIO ALFARO MATA DE PLATANO y 097-926-8621/ (00)-00G-0000

Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos = Provincia Cantén Pammoquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Catutar

il. REFERENCIA ¥ DERIVACION |

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP : 1314594886 HOSPITAL BASICO SAN ANDRES - FLAVIO ALFARO HOSPITAL BASICO 13007/ Z0NA Q4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consuita externa Cirugia Ortopedica Y Traumatologfa 2024 10 e
Entidad del Sistema Establecimiento de saiud Servicio Especialidad dia ! af

mes ano

2. Motivo de la referencia o derivacién:

Limitada capacidad , Saturacién capacidad .
resolutiva r- instalada r
Ausencia temporal dei . 3 .
prafesianal !- Otros/especifique: i"
Falta de profesional p’

3. Resumen del cuadro clinico

paciente acude a su control de morbilida refiere que aun continua con dolor en region lumbar por lo que se refiere a
traumatologia para mejor estudio y tratamiento

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

X

5. Diagndstico

SNS-MSP / HCU-form.053 / 2021 REFERENC!A-DERIVACION-CONTRAREF ERENCIA-REFERENCIA IN\/‘EF-’S A
x Pagina 1 de 2



HMinisterie de Salud Pablica

VA
Diagnéstico CIE-10 PRE DEF
TRASTORNOS DE DISCO LUMBAR Y QTROS. CON RADICULGPATIA M511 | X
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO 1o ERMA
2024-10-08 0819 Medicina Familiar Y Comunitariz DIANA JOSEFINA DURAN VARGAS 1759076258

ifi. CONTRAREFERENCIA[ REFERENCIA INVERSAT ‘

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His. Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
G © Ref cia i a: Fecha
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area dia mes afo

’. Resumen del cuadro clinico

N

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

n

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE DEF

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

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CcODIGO FIRMA

224-10.08 09:19 Medicina Familiar ¥ Comuritaria DIANA JOSEFINA DURAN VARGAS 17500762583
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