A+A1:CA80. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO DE ARCHIVO
MSP 1410 HAGA B 1315576684 1315576684
FECHA CONDICION EDAD (MARCAR)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXO EDAD I I [
H D [
CEDENO VALDEZ JORGE LUIS H [ 117211992 | 33 L [T X
No. TELEFONO (CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA X DERIVACION
993457919 P
1. ibili afi 6. Problemas de abastecimiento.
2. Falta de espacio fisico. 7. Insuficiencia de profesionales.
PROVINCIA CANTON PARROQUIA 3. Falta de i 8. Inadecuada capacidad resolutiva
MANABI BOLIVAR CALC ETA 4. Equipos en mal estado. 9. Ausencia de la prestacion en la cartera de servicios
5. Problemas de infraestructura.
|B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | SERVICIO | ESPECIALIDAD
MSP | | CONSULTA EXTERNA | TRAUMATOLOGIA
CUADRO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 33 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO DE FRACTURA CLAVICULAR PROVOCADA POR COLISION CON AUTOMOVIL CON CUADRO CLINICO DE DOLO,
|EDEMA EN HOMBRO IZQUIERDO, DURANTE SU HOSPITLIZACION SE REALIZO TRATAMIENTO ANALGESICO E INMOVILIZACION DE EXTREMIDAD

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

ESTUDIO DE IMAGEN SE EVIDENCIO FRACTURA DE CLAVICULA I1ZQ

|
|E. DIAGNOSTICO PRE= PRESUNTVO P CclE PRE DEF CclE PRE DEF
1. |FRACTURA DE CLAVICULA S$420 X |4
2. IMOTOCICLISTA LESIONADO POR COLISION CON AUTOMOVIL V234 X |5.
<3 6.

F. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

= o) PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO
.2026/01/19 9:00 BETANCOURT RIVERO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SELLO
.0960003283
|G. EVALUACION DE LA REFERENCIA / DERIVACION
I REFERENCIA JUSTIFICADA \ S| | | NO ‘ | | DERIVACION JUSTIFICADA | S| | | NO. |
CONTRAREFERENCIA ] REFERENCIA INVERSA [ |
/A. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA | UNICODIGO ‘ ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA | NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | NUMERO DE ARCHIVO

|
B. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA

INSTITUCION DEL SISTEMA | ESTABLECIMIENTO DE SALUD | DISTRITO I FECHA (aaaa-mm-dd)

C. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

D. HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

E. TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS

F. DIAGNOSTICO PRE= PRESONTVO P ciE PRE DEF ciE PRE DEF
. a.
2. 5.
3 6.

G. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE

H. DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA HORA
(aaaa-mm-dd) (hh:mm)

PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA SELLO
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