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I. DATOS DEL USUARIO/USUARIA

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres Fecha de Nacimiento Edad
21 09 2008 17 anos, 4 meses, 14 dias
ALCIVAR ANDRADE LUIS CARLOS
dia mes afio a-m-d
Nacionalidad Pais Identificaciéon Lugar de residencia Direccién
ECUATORIANO/A ECUADOR 1315515138 MANABI CHONE CHONE (URBANO) VIA CANUTO y CDLA LOS ALMENDROS
Ver instructivo Describir Pais Cédula 10 digitos Provincia Cantén Parroquia Calle Principal y Secundaria

Il. REFERENCIA [V DERIVACION [

1. Datos Institucionales

Entidad del Sistema His.Clinica No. Establecimiento de salud Tipo

MSP 1315515138 SANTA MARTHA CENTRO DE SALUD TIPO A
Refiere o Deriva a:
MSP HOSPITAL GENERAL DE CHONE Consulta externa Odontologia 2026
Entidad del Sistema Establecimiento de salud Servicio Especialidad dia

2. Motivo de la referencia o derivacion:

Limitada capacidad
resolutiva

Saturacién capacidad
instalada

"4

-
-

Ausencia temporal del

profesional Otros/especifique:

Falta de profesional

3. Resumen del cuadro clinico

PACIENTE CON PROBLEMAS DE MALA POSICION DENTARIA

4. Hallazgos relevantes de exdmenes y procedimientos diagndsticos

Sexo

Hombre

1=H2=M

No Telefénico

098-539-6371/

Convecional/Celular

Distrito/Area

13D07/ZONA 4

Fecha

02 04

PACIENTE PRESENTA PROBLEMAS DE ANOMALIAS DE LA POSICION DEL DIENTE, POR LO QUE SE LE REFIERE A UN SEGUNDO NIVEL

5. Diagnéstico

Diagnéstico CIE-10 PRE

ANOMALIAS DE LA POSICION DEL DIENTE K073

DEF
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FECHA HORA ESPECIALIDAD NOMBRE DEL PROFESIONAL

2026-02-04 10:32 Odontologia DAYCI ELIZABETH URRIOLA QUINONEZ

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

CcODIGO el A
¥ ectrénicamente por:

DAYCI ELIZABET!

0801754425 URRIOLA QUINONEZ

¥ BRI vo1idar dnicamente con Firmamc
b

Tipo Servicio Especialidad
Fecha

/

Distrito/Area dia mes afio

3. Hallazgos relevantes de examenes y procedimientos diagndésticos

4. Tratamiento y procedimientos terapéuticos realizados

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
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