
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo

ROMERO ROMERO MELANY BETZABETH
19 12 2004 19 años, 11 meses, 6 días Mujer

día mes año a-m-d 1=H 2=M

Nacionalidad Pais Identificación Lugar de residencia Dirección No Telefónico

ECUATORIANO/A ECUADOR 1314797018 MANABI CHONE SAN ANTONIO A y A 999-999-9999 /

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 1314797018 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07 / ZONA 4

Refiere o Deriva a: Fecha

MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Odontología 2024 11 25

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

Dolor,desde hace una semana atras, ubicado en region molar inferior izquierda, pulsatil, fuerte, al momento de la anamnesis sintomatico, solor ha
tomado paracetamol.

4. Hallazgos relevantes de exámenes y procedimientos diagnósticos

Tercer molar inferior izquierdo (38) con proceso infeccioso, ademas presenta pieza 18 y 48 con escaso espacio por lo que se recomienda valoración por
cirujano oral. Números de contacto del paciente: 0978880909-0984839288 (solo por whatsapp)

5. Diagnóstico

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

II. REFERENCIA  DERIVACIÓN 
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Diagnóstico CIE-10 PRE DEF

PERIODONTITIS APICAL AGUDA ORIGINADA EN LA PULPA K044 X

FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CÓDIGO FIRMA

2024-11-25 09:05 Odontología ROSARIO ELIZABETH CEDEÑO QUIROZ 1312485574

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

2024-11-25 09:05 Odontología ROSARIO ELIZABETH CEDEÑO QUIROZ 1312485574

III. CONTRAREFERENCIA  REFERENCIA INVERSA 
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