Ministerio de Salud Publica

b

I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento
09 09 1934
ACOSTA ROSA EUGENIA
dia mes afio
Nacionalidad Pais Identificacion Lugar de residencia
ECUATORIANO/A ECUADOR 1314806769 MANABI CHONE ELOY ALFARO
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia
Il. REFERENCIA [V DERIVACION [
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud
MSP 1314806769 ELOY ALFARO
Refiere o Deriva a:
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA
Entidad del Sistema Establecimiento de salud

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad Saturacién capacidad
resolutiva |7 instalada I-
Ausencia temporal del e .
profesional I_ Otros/especifique: |-
Falta de profesional |_

3. Resumen del cuadro clinico

Consulta externa

Servicio

Edad

90 afos, 11 meses, 11 dias

a-m-d

Direccién

SANTATEREZAy

Calle Principal y Secundaria

Sexo

Mujer

1=H2=M

No Telefénico

098-173-1720/

Convecional/Celular

Tipo Distrito/Area
CENTRO DE SALUD TIPO A 13D07/ZONA 4
Fecha
Cirugia General 2025 08 20
Especialidad dia mes afo

PACIENTE FEMENINO DE 90 ANOS DE EDAD SIN APP DE RELEVANCIA APQ APENDICECTOMIA, QUIEN SE REALIZA VISITA DOMICILIARIA ,
PACIENTE Y FAMILIAR REFIERE CUADRO CLINICO DE 1 ANO DE EVOLUCION CARACTERIZADA POR DOLOR ABDOMINAL EN FLANCO
DERECHO QUE SE IRRADIA A ZONA LUMBAR TIPO URENTE, ADEMAS REFIERE DOLOR INCREMENTA CON EL ESTRENIMIENTO, PACIENTE Y
FAMILIAR NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA. AL MOMENTO PACIENTE ESTABLE, ORIENTADA EN SUS 3 ESFERAS NEUROLOGICAS

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

ULTRAS ONIDO: ULTRAS ONIDO: PARED ABDOMINAL DEL HIPOGASTRIO SE OBSERVA DEFECTO APONEUROTICO DE 7CM

APROXIMADAMENTE POR EL CUAL EMERGE CONTENIDO EPLIPLOIEDEO E INTESTINAL. EVENTRACION. RADIOLOGIA CONVENCIONAL : RX
DE TORAX AP DONDE SE EVIDENCIA CARDIOMEGALIA, RADIOPACIDAD EN ANGULO COSTOFRENICO I1ZQUIERDO.

5. Diagndstico
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Diagnéstico
OTRAS HERNIAS VENTRALES Y LAS NO ESPECIFICADAS SIN OBSTRUCCION O GANGRENA
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL
2025-08-20 12:12 Medicina Rural JENIFFER PIERINA ANDRADE MOREIRA

lll. CONTRAREFERENCIA [ REFERENCIA INVERSA [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud

Contrarefiere o Referencia inversa a:
Entidad del Sistema

Establecimiento de salud Tipo

2. Resumen del cuadro clinico

B ko e ect oni canente por
31 RVI NG | SRAEL
“BU TRON NI ETO

FVval i dar ani canente con FirmaEC

CIE-10

K439

CcODIGO

1313734640

Tipo Servicio

/

Distrito/Area dia

3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10

PRE

PRE DEF

% N FEER BT ERNA
ANDRADE MOREI RA

Val i dar Gni camente con Fi rmEC

Especialidad
Fecha
mes afio
DEF

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

complejidad
FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL
2025-08-20 12:12 Medicina Rural JENIFFER PIERINA ANDRADE MOREIRA

CcODIGO

1313734640

FIRMA
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