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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Patamo Apelido Matemo Nombres Fecha de Nacimiento Edad Sexo
23 03 1996 28 aios, 3 meses, 15 dias Hombre
DELGADO ESPINOZA WILTHER MICHEL ’ '
dia mes afio a-m-d 1=H2=M
Naclonalidad Pals Identificacién Lugar de residencia Direccién No Telefénico
ECUATORIANO/A ECUADOR 1315107209 MANABI CHONE SAN ANTONIO LASEGUAY 098-641-4350/
Verinstructivo Describir Pafs Cédula 10 digitos Provincia Cantén Pamoquia Calle Principal y Secundaria Convecional/Celular

Il. REFERENCIA ¥ DERIVACION [~

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area
MSP 1315107209 SAN ANTONIO CENTRO DE SALUD TIPO A 13007 /ZONA 4
Refiere o Deriva a: Fecha
MSP HOSPITAL GENERAL NAPOLEON DAVILA CORDOVA Consulta externa Cirugfa Ortopédica Y Traumatologia 2024 07 08
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia mes ano

2. Motivo de la referencia o derivacién:

Limitada Saturacioén
capacidad I~ capacidad I
resolutiva instalada
Ausencia temporal P
del profesional I Otros/especifique: p
Falta d INESTABILIDAD
hek r CRONICA DE
profesional RODILLA

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE CON CUADRO CLINICO DE 5 AROS DE EVOLUCION CON DOLOR EN RODILLA IZQUIERDA, E INES TABILIDAD POS TERICR A

CAIDA EN JUEGO DEPORTIVO, FUTBOL. 0961323401

4, Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndsticos

5. Diagndstico
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Diagnéstico QE-10 PRE -
INESTABILIDAD CRONICA DE LA RODILLA M35
. X
EEcHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL cODIGO —
204-07-08 1026 Medicina Familiar Y Comunitaria IRVING ISRAEL BUTTRON NIETO i
1292330
. CONTRAREFERENCIA [~ REFERENCIA INVERSA [~
1. Datos Institucionales
Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo Servicio Especialidad
< i o Ref cia inversa a: Fecha
/
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Tipo Distrito/Area da mes ano
2. Resumen del cuadro clinico
3. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos
4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados
5. Diagndstico
PRE DEF

Diagndstico QE-10

6. Tratamiento recomendado a seqguirenle establecimiento de salud de menar nivel de atencion y/o

complejidad
CH. HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL CODIGO FIRMA
FECHA
|RVING ISRAEL BUTTRON NIETO 1009-14-
2024.07-08 10:26 Medicina Familiar Y Comunitana IRVING ISRALL BUH T 1297330
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